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RESUMO
Introdução. O aumento da população de 60 anos ou mais foi acompanhado do aumento das doenças crônicas 
não transmissíveis (DCNT). As associações entre fatores de risco, DCNT e a percepção do estado de saúde 
(PES), serão analisadas neste estudo de base populacional realizado em Recife.
Objetivos: Os objetivos deste estudo realizado com a população de Recife, estratificada em jovens (16 a 59 
anos) e idosos (≥ 60 anos), foram estimar as prevalências de quatro doenças crônicas não transmissíveis 
(DCNT) - Diabetes Mellitus (DM), Hipertensão Arterial (HA), Doença Cardiovascular (DCV), Osteoporose (OP);
o estado de saúde percebido (PES), fatores sócio-demográficos e fatores de risco primários para DCNT -
tabagismo, consumo de álcool, inatividade física e obesidade.  Analisar o risco associado entre as 
características sócio-demográficas, DCNT e PES; risco associado entre fatores de risco primário, DCNT e PES
desta população. 
Metodologia: A amostra foi aleatória e estratificada composta pela população de residentes em Recife não 
institucionalizada, ≥ 16 anos. Foram selecionados 2400 domicílios distribuídos em 12 conglomerados com 200 
números de telefones fixos cada. Dentre os 3632 potencialmente elegíveis para responderem a pesquisa, 
foram entrevistados 2.045 adultos, sendo uma amostra representativa da população de Recife. 
Resultados: Do total de 2045 entrevistados 78,97% eram do grupo jovem - de 16 anos a 59 anos e 21.02% do 
grupo de idosos - de 60 anos e mais; onde 62.83% são mulheres e 38,17% de homens,a proporção de 
mulheres aumenta com a idade, sendo 70.93% no grupo de idosos. Existem diferenças entre os grupos 
referentes à educação e estado civil, no grupo jovem a maior parte tem o ≥ 2o grau (75.48%), enquanto no 
grupo de idosos 55.90% tem < 2o grau. No referente ao estado civil, há uma diferença significativa, enquanto 
quase a metade do grupo jovem (43.72%) é de solteiros, no grupo de idosos 86.51% são casados, viúvos ou 
separados. As DCNT referidas apresentaram uma distribuição de prevalência de DM (7.1%), sendo jovens 
(3.35%) e idosos (21.16%); HA (30.41%) - jovens (23.45%) e nos idosos (56.74%); DCV (3.5%) - jovens 
(1.49%) e idosos (11.19%); OP (7.28%) - jovens (3.05%) e idosos (23.42%); o diagnóstico referido de pelo 
menos uma DCNT (43.42%) - jovens (35.44%) e idosos (75.81%); mais prevalentes entre as mulheres e 
aumentando com a idade. A PES como ruim/ regular (37.84%) - jovens (34.61%) e idosos (50%), mais 
prevalente entre as mulheres. As prevalências aos fatores de risco primários são: sobrepeso/obesidade 
(37.01%), maior entre os jovens (40.50%) e idosos (32.39%); tabagismo é maior entre idosos (40.70%) e 
jovens (34.30%); já o consumo de álcool é maior entre jovens (39.81%) e idosos (20%). A maioria da 
população desta amostra é insuficientemente ativa tanto no lazer (78,29%) quanto no transporte (74,82%). As
associações entre fatores sócio-demográficos e DCNT, foram: ser homem aumenta o risco para DCV (3.52) e é 
fator de proteção para OP (0.59) entre idosos; ser branco entre os idosos é fator de proteção para HA (0.54) e
diagnóstico de DCNT (0.44), já entre os jovens aumenta o risco de OP (4.0); ter ≥ 2o grau entre os jovens 
aumenta o risco de HA (2.46), DCV (15.18) e OP (11.56), já entre os idosos aumenta o risco para DM (2.43), 
HA (1.79) e não ser solteiro entre os jovens aumenta o risco de DM (5.14), DCV (4.02), OP (5.06) e diagnóstico 
de DCNT (1.82). As associações entre fatores sócio-demográficos e PES, foram: ser homem é fator de 
proteção em relação a PES (ruim 0.43) entre jovens; ter ≥2o grau aumenta o risco de PES ruim em ambos os 
grupos- jovens (1.47) e idosos (1.81). As associações entre fatores de risco e DCNT, foram: IMC normal nos 
jovens é fator de proteção HA (0.28), DM (0.29), diagnóstico de DCNT (0.23); fumar não mostrou associações 
em ambos os grupos, mas beber tem influência, pois não beber entre idosos aumenta o risco de DM (2.55) e 
entre os jovens de DCV (2.53); ser suficientemente ativo no lazer entre idosos é fator de proteção de DCV 
(0.21); ser suficientemente ativo no transporte entre os jovens é fator de proteção de HA (0.56) e diagnóstico 
de DCNT (0.65). As associações entre fatores de risco e PES, foram: IMC normal nos jovens é fator de 
proteção em relação à PES ruim (0.43); fumar não mostrou associações em ambos os grupos e beber tem 
influência, pois não beber aumenta o risco de PES ruim em ambos os grupos, jovem (1.75) e idosos (2.61); ser 
suficientemente ativo no lazer e no transporte é fator de proteção em relação a PES ruim entre idosos, 0.24 e 
0.40, respectivamente.
Conclusão: Este estudo de base populacional com dados referidos, mostrou similaridades com outros estudos 
populacionais no relativo às características de gênero no envelhecimento e na menor escolaridade entre os 
idosos do que entre os jovens. Entretanto, diferentemente da maioria dos estudos populacionais que avaliam 
as relações de associação entre DCNT, fatores de risco e mortalidade, neste são mostradas as associações 
entre DCNT, PES, fatores de risco e morbidade. O IMC normal se mostrou como um importante fator de 
proteção para os jovens diminuindo em 80% o risco de HA , DM e ao diagnóstico de DCNT. A atividade física 
(AF) tanto no lazer ou no transporte, se mostrou associada de forma positiva à saúde em ambos os grupos. 
Entre os jovens, como fator de proteção para HA e ao diagnóstico de pelo menos uma DCNT e, entre os 
idosos, como fator de proteção para DCV. O fato da AF estar fortemente associada com uma melhor PES para 
o grupo de idosos; sugere a existência de um o impacto da AF em ambos os grupos, maior para a faixa etária 
de 60 anos e mais.
ABSTRACT
Backgroud. The increase in the population aged 60+ was accompanied by the increase of  noncommunicable 
diseases (NCDs). The NCDs, self-perceived health status (SPHS) and its associations with risk factors will be 
analyzed in this population-based study conducted in Recife. 
Objectives: The study´s aims with the Recife´s population, which was stratified into two groups: youth (16-59 
years) and elderly (60+ years); were to estimate the prevalence of 4 noncommunicable diseases (NCDs) -
Diabetes Mellitus (DM) Hypertension (HA), Cardiovascular Disease (CVD), Osteoporosis (OP), self-perceived 
health status (SPHS), socio-demographic factors and primary risk factors - smoking, alcohol consumption, 
physical inactivity and obesity. Analyze associated risk with socio-demographic factors, NCDs and SPHS; 
associated risk with primary factors risks NCDs and SPHS in this population. 
Methods: A random sample of residents Recife´s population, non institutionalized ≥ 16 years was stratified. In 
the final result, were selected 2400 households distributed in 12 clusters with 200 telephone numbers each. 
Among the 3632 potentially eligible to survey, 2045 adults were interviewed in a representative sample of 
Recife´s population. 
Results: In a total of 2045 respondents the youth group was 78.97% and elderly group 21.02%, showed women 
(62.83%) and men (38.17%); the women´s proportion increases with age to 70.93%. The groups are different
regarding education and marital status, showed the youth group with ≥ high school (75.48%), while the elderly 
group with < high school (55.90%). Regarding marital status, there is a significant difference, while almost half 
of the youth (43.72%) are single, the elderly 86.51% are married, widowed or divorced. The NCDs showed a 
prevalence distribution of DM (7.1%), youth (3.35%) and elderly (21.16%), HA (30.41%) - youth (23:45%) and 
elderly (56.74%); CVD (3.5 %) - young (1.49%) and elderly (11.19%); OP (7.28%) - young (3.05%) and elderly 
(23:42%);  reported at least one NCD (43.42%) - youth (35.44% ) and elderly (75.81%); most prevalent among 
women and increasing with age. The SPHS as poor/fair (37.84%) - youth (34.61%) and elderly (50%) were 
more prevalent among women. The primary risk factors prevalence were: overweight/obesity (37.01%), higher 
among youth group (40.50%) while elderly group (32.39%); tobacco use is higher among the elderly (40.70%) 
while youth group (34.30%), whereas alcohol consumption is highest among youth (39.81%) while elderly
(20%). In this sample population the majority is insufficiently active in both leisure time (78.29%) and transport 
(74.82%). Socio-demographic factors and NCDs associations showed: being male increases the CVD risk
(3.52) and is a protective factor to OP (0.59) among elderly group; being white among the elderly is a protective 
factor to HA (0.54) and diagnosis of at least one NCDs (0.44), whereas among youth group increases the OP 
risk (4.0); ≥ high school among youth group increases risk to HA (2.46), CVD (15.18) and OP (11.56); while
among the elderly increases the risk to DM (2.43), HA (1.79); not being single among youth group increases the
risk to DM (5.14), CVD (4.02), OP (5.06) and diagnosis of at least one NCD (1.82). Socio-demographic factors 
and SPHS associations showed: being male is a protective factor to SPHS as poor/fair among youth group 
(0.43); ≥ high school increases risk to SPHS as poor/fair in both group- youth (1.47) and elderly (1.81). The 
primary risk factors and NCDs associations showed: normal BMI in youth group is a protective factor to HA 
(0.28), DM (0.29), diagnosis of at least one NCD (0.23); smoke did not showed any associations, however drink 
has influence whereas not drinking among the elderly increases DM risk (2.55) and among the youth CVD risk
(2.53); be sufficiently active in leisure among the elderly is a protective factor to CVD (0.21) and be sufficiently 
active in  transport among youth is a protective factor to HA (0.56) and diagnosis of at least one NCDs (0.65). 
The primary risk factors and SPHS associations showed: normal BMI in youth group is a protective factor to 
SPHS as poor/fair (0.43); drink showed an association whereas not drinking increases risk to SPHS as poor/fair 
in both groups - youth (1.75) and elderly (2.61) and be sufficiently active in leisure and transport among the 
elderly group is a protective factor to SPHS as poor/fair - 0.24 e 0.40.
Conclusion: This population-based study with referred data - NCD, SPHS and risk factors, showed similarities 
with other population studies regard genre´s characteristics in aging and lower education among the elderly 
than among the youth. However, unlike most population-based studies which assess the association between 
NCDs, risk factors and mortality, the current showed associations between NCDs, PES and risk factors and 
morbidity. The BMI normal is showed as an important protection factor among the youth group, decreasing in 
80% the risk of HA, DM and diagnosis for DCNT. Also the physical activity (PA) - leisure time and transport, is 
shown positively associated with health among both groups in this study, among young group as a protective 
factor associated with HA and at least one diagnosis of NCDs and, among the elderly group, as a protective 
factor for CVD. The fact that PA is strongly associated with better SPHS for the elderly group, suggests the 
existence of a PA´s impact in both groups, stronger to 60 years and older group.
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INTRODUÇÃO
O Envelhecimento da população é um fenômeno mundial. A projeção 
estimada de crescimento do número de pessoas com 60 anos e mais no mundo é 
de 524 milhões em 2010 para 1.5 bilhão em 2050, sendo que a maior parte deste 
crescimento estará nos países em desenvolvimento (WHO, 2010). Uma importante 
diferença no processo de envelhecimento entre os países desenvolvidos e os em 
desenvolvimento, é que nos países desenvolvidos, este foi um processo lento e em 
paralelo com a evolução econômica, o aumento do bem-estar e a redução das 
desigualdades sociais, o mesmo não aconteceu com os países em 
desenvolvimento (MOREIRA,1998). Neste sentido, embora nas últimas décadas 
tenha havido uma mudança do perfil populacional nos países em desenvolvimento, 
com um acréscimo acentuado da população de 60 anos ou mais em relação à 
população em geral, este processo não necessariamente foi acompanhado por
uma evolução econômica, aumento de bem-estar e redução de desigualdades 
social nestes países. O cartograma 1 e o gráfico 1 nos mostram o panorama global 
da população de 60 anos e mais(UN,2009).
Cartograma 1 . Cartograma do percentual da população de 60 anos e mais, UN, 2009.
Fonte:United Nations. Economics and Social Affairs. Population and Ageing and Development 2009. UN.2009.
3Gráfico 1.   Percentagem do total da população com 60 anos ou mais em países 
selecionados. UN, 2009
          Fonte:United Nations. Economics and Social Affairs. Population and Ageing and Development 2009. UN.2009.
A transição demográfica nos países desenvolvidos foi mais lenta e 
evolutiva, já em países em desenvolvimento, tem sido um processo mais acelerado 
e o Brasil é um exemplo disto, sofrendo um processo de envelhecimento agudo. A 
proporção da parcela da população de sessenta anos e mais aumentou em dezoito 
anos de 6,1% em 1980, para 8,8% em 1998; em apenas mais seis anos passou 
para 9,7% em 2004; em mais quatro anos passou para 11,1% em 2008. O
crescimento relativo em 10 anos foi de 51,2% no período de 1998 a 2008
(IBGE/PNAD, 2009). Em 2011, esta parcela da população correspondia a 12,1%, 
sendo 57,7% de mulheres e 44,3% de homens (IBGE, 2012). A projeção para esta 
parcela da população em 2050 é de 29,8%.
4O maior crescimento desta faixa etária foi nas regiões Sul e Sudeste 
com 12,7% e 12,3%, respectivamente, seguidas pela região Nordeste 10,2% 
(IBGE/PNAD, 2009). Esta transição demográfica brasileira se deve a diversos 
fatores associados, tais como: melhora na qualidade de vida, antibióticos, queda da 
taxa de mortalidade e da taxa de fecundidade, sendo que a queda da taxa de 
fecundidade foi o fator mais decisivo, estando em torno de 6% em 1940 e caindo 
para 1,89% em 2008 (IBGE/PNAD 2009).   O Gráfico 2 nos mostra o conjunto 
destes fatores até 2005. 
Gráfico 2. Evolução da natalidade e da mortalidade - Brasil - 1881/2005.
    
Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenação de População e Indicadores Sociais.
No entanto, a transição demográfica adquire diferentes aspectos no 
Brasil em cada uma das suas grandes regiões. Segundo SIMÕES e OLIVEIRA
(1998), ações como a ampliação dos serviços de saneamento básico em áreas até 
então excluídas, os programas de saúde materno-infantil, sobretudo os voltados 
para o pré-natal, parto e puerpério, a ampliação da oferta de serviços médico-
hospitalares, as campanhas de vacinação, os programas de aleitamento materno e 
reidratação oral, que em muito colaboraram para a continuidade da redução dos 
níveis de mortalidade infantil e infanto-juvenil, tiveram um efeito mais profundo na 
5região Nordeste com o maior o aumento da esperança de vida ao nascer no 
período de 1975/2000. A esperança de vida ao nascer reflete a queda da 
mortalidade e, ao mesmo tempo, mostra que as diferenças regionais se reduziram 
muito em 2005, como por exemplo, a diferença entre o Nordeste e o Sul que era de 
19 anos no período de 1960/1970 e se reduziu para 5 anos em 2005 (PNAD, 
2008). 
A esperança de vida ao nascer também tem sido utilizada como um 
indicador para avaliar o desenvolvimento nos países, no caso do Brasil a média 
atual é de 73,1 anos (PNAD, 2009). Entretanto, ainda existem diferenças na 
esperança de vida entre as regiões do Brasil, que são menores nas regiões Norte e 
Nordeste - 72,2 e 70,4 anos, respectivamente; quando comparadas com às das
regiões Sul e Sudeste é de - 75,2 e 74,6, respectivamente (PNAD,2009). 
A transição demográfica trouxe a transição epidemiológica que se 
caracteriza pelas mudanças de diversos padrões ao longo do tempo na população, 
tais como: mortalidade, morbidade e invalidez (OMRAM, 2001). No caso do Brasil, 
esta transição é polarizada e sobreposta, pois as mudanças específicas 
características da população idosa, trouxeram uma mudança no perfil da
morbidade com a maior prevalência de doenças crônicas não transmissíveis 
(DCNT), muito embora ainda haja uma morbidade causada pela parcela de
doenças infecto-contagiosas (DIC), tais como: dengue, cólera, malária e 
hanseníase (SCHRAMM et al, 2004). 
Considerando estas mudanças, a Pesquisa Nacional por Amostra de 
Domicílios (PNAD) em 2008 realizou um levantamento do Estado de Saúde 
autoavaliado da população de residentes no Brasil, para delinear o perfil desta 
situação. Na PNAD, estimou-se que dos 190 milhões de pessoas residentes no 
Brasil, 77,3% autoavaliaram seu estado de saúde como “muito bom ou bom”,
18,9% como “regular” e 3,8% como “ruim ou muito ruim”. Nesta totalidade existe 
ainda uma diferença entre a autoavaliação dos homens e das mulheres, pois 
679,5% de homens consideraram seu estado de saúde “muito bom ou bom” contra 
75,2% de mulheres, 17,1% dos homens consideraram seu estado de saúde como 
“regular” contra 20,7% das mulheres e 3,5% dos homens consideraram seu estado 
de saúde “ruim ou muito ruim” contra 4,1% das mulheres. Ao mesmo tempo, 
existem diferenças por grandes regiões, nas Regiões Sudeste 80,1%, Sul 77,5% e 
Centro-Oeste 77,8% das pessoas consideravam sua saúde como “muito boa ou 
boa”. Já nas Regiões Norte e Nordeste o percentual foi menor, com 75,5% e 
73,4% respectivamente, sendo que na região Nordeste 4,6% das pessoas 
consideravam seu estado de saúde como “muito ruim ou ruim”, o mais elevado 
percentual entre as regiões (PNAD, 2008). 
É também importante considerar que, esta autoavaliação vai variar
segundo a faixa etária, pois à medida que aumenta a idade, cresce a freqüência da 
avaliação do estado de saúde como “regular” e “ruim ou muito ruim”, passando de 
16,8% nos indivíduos no grupo de 20 a 39 anos para 30,2% nos indivíduos no 
grupo de 40 a 49 anos, para 43,9% nos indivíduos no grupo de 50 a 64 anos e de 
57,6% nos indivíduos no grupo de 65 anos ou mais; sendo que neste último, o
percentual corresponde a mais da metade dos indivíduos que compõem o grupo
etário (PNAD, 2008).
    
Esta avaliação subjetiva do estado de saúde contrasta com a
morbidade referida pela população no mesmo inquérito. Posto que, no total da 
população de residentes do Brasil, 31,3% referiram ter pelo menos uma DCNT, o 
que corresponderia a 59,5 milhões de pessoas, sendo que 5,9% referiram ter três 
ou mais DCNTs.
Esta nova realidade decorrente dessa transição demográfica rápida, 
mostra conseqüências mais graves entre aqueles com 60 anos e mais, posto que
as DCNT são ainda mais prevalentes e as maiores causas das internações 
hospitalares. O que pode ser observado através dos recursos pagos com 
internações hospitalares de idosos no Sistema Único de Saúde (SUS) em 2001. 
7Estes, segundo a causa, foram: 39,3%, com doenças do aparelho circulatório, 
13,6% com doenças do aparelho respiratório, 6,8% com neoplasias, contra 3,7% 
doenças infecciosas e parasitárias; sendo que o grupo de 60 anos e mais foi 
responsável que por 18,3% das internações hospitalares. Os idosos que
representavam 8,5% da população, tiveram o dobro de internações em relação ao 
grupo de 20 a 59 anos (PEIXOTO et al, 2004).  A PNAD 2008 mostra que dentre os 
idosos (11,1%), 13,45% estiveram internados em hospitais e, dentre estes 1,89% 
com três ou mais internações.
O Ministério da Saúde tem mostrado grande preocupação com a 
escalada das DCNT e tem promovido iniciativas de promoção da saúde visando 
controlar a incidência de DCNT e suas conseqüências (MALTA et al, 2008; MALTA
et al, 2009; MALTA et al, 2011). A vigilância para avaliar o perfil de risco da 
população em relação às DCNT e seus principais fatores de risco – dieta 
inadequada, sobrepeso e obesidade, inatividade física, consumo de álcool e 
tabagismo; vem sendo realizada através da Vigilância de Doenças Crônicas por 
Inquérito Telefônico (VIGITEL) (MALTA et al, 2006) do Ministério da Saúde, 
Secretaria de Vigilância em Saúde, desde de 2006 em 27 cidades brasileiras. 
Cabe ressaltar que foi neste contexto que a Pesquisa de Atividade 
Física em Recife (PAFR, 2007) foi realizada. O Guide to Useful Interventions for 
Activity in Brazil and Latin America (Projeto GUIA) que é fruto de uma cooperação 
internacional entre Escola de Saúde Pública da  Universidade  de  Saint Louis(SLU) 
nos USA, com a Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP), sendo financiado  
pelo Centers for diseases Control and Prevention (CDC) de Atlanta por meio dos  
Centros  de Pesquisa e Prevenção (PRC), também em parceria Ministério da 
Saúde do Brasil; foi o resposável pela PARF.
O surguimento do Projeto GUIA é um desdobramento do Guide to 
Community Preventive Service (BRISS et al, 2000) que foi desenvolvido pela Força 
Tarefa criada em 1996, a qual realizou uma revisão sistemática das 
8recomendações para promoção da saúde e prevenção de doenças nos Estados 
Unidos. O Community Guide é hoje, um instrumento de auxílio importante para 
tomada de decisões nas ações e políticas de saúde pública, assim como para 
pesquisas relacionadas a este tema. No entanto, a utilização de suas 
recomendações ainda é maior nos USA e Europa. O Projeto GUIA surgiu a partir 
da necessidade de avaliar se estas recomendações baseadas em evidências 
contidas no Community Guide seriam aplicáveis ao Brasil e America Latina e quais 
estratégias para promover atividade física no Brasil possuiriam evidência 
suficientemente forte para ter uma recomendação como ação prática. 
O Projeto GUIA teve várias etapas ao longo dos anos. Na sua 
primeira fase, o realizou uma revisão sistemática da literatura latino-americana a 
respeito das estratégias efetivas em Saúde Pública para aumentar os índices de 
atividade física na América Latina e no Brasil (Hoehner et al, 2008). Esta revisão 
apontou a política de educação física nas escolas como positiva e com suficiente 
evidência para ser recomendada e reforçada como uma estratégia efetiva. E, ao 
mesmo tempo, assinalou a existência de algumas estratégias de Promoção da 
Saúde relacionadas à programas de atividade física em espaços públicos dirigidos 
à população em geral que foram consideradas promissoras, mas que necessitavam 
uma avaliação mais profunda. Após esta revisão sistemática da literatura, o Projeto 
GUIA na sua fase seguinte, identificou e avaliou duas estratégias de Promoção da 
Saúde utilizando programas de atividade física de larga escala uma em Recife-
Programa Academia da Cidade (SIMÕES et al, 2009; PARRA et al, 2010)  e  outra
em Curitiba- Curitiba Ativa (Reis et al, 2010; AKIRA et al, 2010).  
A Pesquisa de Atividade Física em Recife (PAFR, 2007) coletou
também informações importantes como DCNT referidas pelos entrevistados -
diabetes, de hipertensão arterial, doenças cardiovasculares e seus principais 
fatores de risco: tabagismo, ingestão de álcool, obesidade e inatividade física; 
assim como a autoavaliação do estado de saúde que serão utilizadas no nosso 
estudo.
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1.1.  O ENVELHECIMENTO POPULACIONAL
  O processo do envelhecimento é compreendido atualmente como 
multidimensional e multifatorial, sendo concomitante aos processos 
socioeconômicos da sociedade.  O envelhecimento como fenômeno social, deve 
ser compreendido de forma multidisciplinar, como um conjunto de determinantes 
sociopolíticos, econômicos e ideológicos. Este é um processo que é ao mesmo 
tempo, um fenômeno composto de fatores genéticos, ambientais e 
comportamentais, traduzindo uma diminuição da plasticidade comportamental, um 
aumento da vulnerabilidade, uma acumulação das perdas evolutivas e um aumento 
da probabilidade de morte. De uma forma resumida, pode-se dizer que existem três 
aspectos básicos que levam ao envelhecimento: a.dano intrínseco resultante do 
próprio processo de vida; b.danos causados por fatores externos tais como: dieta, 
estilo de vida, hábitos pessoais e fatores psicossociais; c.doenças associadas ao 
processo do envelhecimento (BIRREN & SCHROTS, 1984). 
Os modelos biológicos de envelhecimento são mais discutidos e se 
dividem em duas categorias: a.modelos que propõem que o envelhecimento é o 
resultado do acúmulo de dano que ultrapassam a capacidade normal da célula de 
reparar-se e b.modelos que propõem que existe uma programação genética que 
determinaria o início dos processos de senescência (CENDES, 2001). Segundo 
BEAL (1995) e MANN (1997), estas duas vertentes não são mutuamente 
excludentes, sendo o acúmulo de dano nas células e tecidos o fator desencadeante 
do programa genético que leva ao envelhecer. Alguns dos estudos atuais estão 
relacionados ao dano sofrido pelo DNA das mitocôndrias e aos agentes oxidantes 
(DAVIES, 1998).   Como resultado destes processos biológicos e genéticos, 
existem os aspectos fisiológicos do envelhecimento que são: a.diminuição da 
capacidade de lidar com fatores estressores; b.diminuição da capacidade aeróbica; 
c.alteração da homeostase; d.perda de massa muscular; e.aumento da camada de 
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gordura, principalmente no abdômen; f.perda de massa óssea; g.deterioração do
mecanismo homeostático de regulação da temperatura (MASORO, 1998).
Sintetizando, as consequências dos déficits fisiológicos são: a.redução da 
capacidade funcional; b.o decréscimo da habilidade de lidar com desafios; e 
c.alteração da homeostase. Entretanto, os aspectos externos associados a esta 
deteriorização tais como: estilo de vida e meio ambiente podem ser modificados e
têm hoje uma importância maior do que no passado.
Os estudos dos fatores ambientais apontam a influência dos fatores 
externos ou extrínsecos no processo do envelhecimento tais como: a.dieta; b.estilo 
de vida; c.meio ambiente, entre outros. Sabe-se hoje, que o fator nutricional desde 
o período pré-natal tem importância nos fatores do envelhecimento que serão 
desencadeados mais tarde. Ao mesmo tempo, é importante a manutenção de uma 
dieta balanceada principalmente com o aumento da idade, de modo a diminuir os 
possíveis danos advindos de modificações fisiológicas. 
Neste sentido, o estilo de vida é fator importante, pois há a
necessidade da prática de exercícios regulares para a manutenção da capacidade 
respiratória, da massa muscular e óssea – que tendem a diminuir com as 
mudanças hormonais e fisiológicas; assim como, o controle do consumo do álcool 
e do tabaco, todos são indicadores que apontam para uma melhor qualidade de 
vida e para um envelhecimento saudável (ANTELL & TACZANOWSKI,1999). Assim 
como fazem parte meio ambiente fatores que compõe a qualidade do 
envelhecimento como: saneamento básico, água encanada, poluição do ar e da 
água, bem como o desenvolvimento de vacinas e antibióticos que têm uma enorme 
influência sobre a saúde de qualquer indivíduo, principalmente na saúde de um 
indivíduo idoso (WHO, 2008).
Os fatores comportamentais e psicossociais são determinados por 
vários diferentes aspectos tais como: a.gênero; b.classe social; c.educação; 
d.fatores de personalidade;   e.história passada;     f.contexto   histórico-social que
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influenciam na percepção subjetiva e no processo de envelhecimento em si.  E, 
segundo SCHROOTS e BIRREN (1997), o processo do envelhecimento dura da 
concepção à morte e é chamado de gerodinâmica, individuação ou envelhecimento 
intrínseco, sendo caracterizado por processos físicos, biológicos, psicológicos e 
sociais; este processo é definido como envelhecimento social e, diz respeito, ao 
processo de mudança nos papéis e comportamentos dos adultos mais velhos
segundo o que é esperado pelo contexto social para sua faixa etária. E, posto que 
a autopercepção deste processo é diferente de indivíduo para indivíduo e que  
sofre influências do contexto; a valorização que é dada ou negada ao adulto mais 
velho pelo contexto social, é um forte fator de influência na introjeção do processo 
de envelhecimento como positivo ou negativo e influencia diretamente a autoestima 
e o sentido de autocompetência (BANDURA, 1993). Os diferentes matizes e 
variações deste processo são provenientes das características de gênero, classe 
social, nível educacional, personalidade e história de vida passada, como 
assinalado acima.
Estudos longitudinais e epidemiológicos sobre a população vivendo 
na comunidade foram desenvolvidos com o objetivo de compreender a dinâmica do 
processo de envelhecimento e as necessidades inerentes à esta faixa etária da 
população.  O Framingham Heart Study (DAWBER, MEADORS & MOORE, 1948) do 
National Heart Lung, and Blood Institute, em colaboração com a Boston University
foi um dos primeiros estudos longitudinais, sendo um dos mais tradicionais e 
importantes estudos epidemiológicos nos USA. O objetivo geral deste estudo era
identificar fatores ou características comuns que contribuíam para as doenças 
cardiovasculares, tendo para isto, acompanhado três gerações de participantes. O 
FHS teve início em 1948 e, na sua primeira etapa, avaliou uma amostra da 
população de Framingham, Massachusetts, de 5.209 homens e mulheres, com 
idade entre 30 e 62 anos, sem sintomas prévios de doenças cardiovasculares
(DCV), ataque cardíaco ou acidente vascular cerebral. Todos os participantes 
foram avaliados fisicamente e entrevistados, este processo foi repetido a cada dois 
anos (DAWBER & KANNEL, 1958). Na coorte seguinte em 1971, o estudo avaliou
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5.124 filhos dos participantes da coorte original e, em 2002, cerca de 4.095 netos 
dos mesmos. Uma das maiores contribuições deste acompanhamento da 
população por mais de 50 anos, foi a identificação dos fatores de risco para   as
DCV, até então desconhecidos como tal, como: fumo, pressão arterial e colesterol 
altos, obesidade, diabetes, inatividade física (KANNEL et al, 1976), mostrando
inclusive que alguns destes riscos podem ser modificados para a prevenção das
DCV.
Dez anos depois, em 1958, teve início o Baltimore Longitudinal Study 
of Aging (BLSA) (SHOCK et al, 1958) em Baltimore, patrocinado pelo National 
Institute on Aging (NIA). O foco do BLSA é o “envelhecimento saudável”, com o
objetivo de investigar os aspectos das mudanças que são provenientes do
processo de envelhecimento - físicas e psicológicas, bem como as doenças 
associadas a este processo, considerando ao mesmo tempo, os aspectos 
socioeconômicos, se diferenciando deste modo, do Framingham Heart Study.  Um 
importante resultado do BLSA foi mostrar a diversidade do processo do 
envelhecimento tanto fisiológico quanto psicológico e que apesar de uma maior 
incidência de doenças neste período, o envelhecimento não era sinônimo de 
doença (SHOCK et al,1984).
Em 1965, na Europa, estudos longitudinais foram desenvolvidos como
o Bonn Longitudinal Study of Aging (BOLSA) (LEHR & THOMAE, 1965), na 
Alemanha. O objetivo do BOLSA era avaliar os aspectos psicológicos, sociais e 
físicos dos indivíduos participantes, buscando compreender as diferenças 
individuais no processo do envelhecimento.  RUDINGER e THOMAE (1993) 
apontaram que uma das maiores contribuições do BOLSA foi mostrar como as 
representações cognitivas de bem-estar e satisfação pessoal são mais efetivas 
para explicar e predizer comportamentos e sentimentos do que as condições 
objetivas      analisadas,   tais   como:    saúde,     renda      e   nível     educacional; 
ressalvaldo  ainda, que o processo do envelhecimento é complexo e, que para uma 
melhor abordagem, é importante que esta seja  multidimencional. 
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Estudos como o BLSA e o BOLSA ajudaram a construir um
entendimento e novas abordagens sobre o envelhecimento, onde este passa a ser 
um processo que pode ser “normal”, “saudável” ou “bem sucedido”; as pesquisas 
apoiadas pela rede de estudos longitudinais sobre o desenvolvimento individual e 
envelhecimento da Fundação Europeia de Ciências reforçaram esta perspectiva.
BALTES e BALTES (1993) sugerem estratégias para o envelhecimento bem 
sucedido, colocando que o envelhecimento saudável é um processo que depende 
de uma conjunção de múltiplos fatores que podem ser resumidos objetivamente da 
seguinte forma: a.saúde e manutenção da capacidade vital; b.qualidade de vida; 
c.educação; d.trabalho; e.informação; f.cultura; g.lazer; h.transporte; i.segurança; 
j.renda; k.reabilitação da capacidade funcional; dentre outros. É interessante 
ressaltar que muitos destes aspectos estão em acordo com as estratégias de 
Promoção da Saúde propostas na Carta de Ottawa (WHO, 1986), onde a saúde é 
definida de forma positiva como um recurso da vida que dá ênfase aos meios 
sociais e pessoais, assim como às capacidades físicas (Buss, 2000b).
Na Europa atualmente e, mais em acordo com esta abordagem do 
processo do envelhecimento, existe o English Longitudinal Study of Aging (ELSA), 
um estudo longitudinal da população mais extenso e mais variado, cujo o principal 
objetivo é coletar dados longitudinais multidisciplinares de uma amostra 
representativa da população inglesa com 50 anos e mais. O ELSA começou em 
1998 e coletou dados numa amostra inicial de 12.099 participantes que faziam 
parte do sistema de saúde através de entrevistas, estes dados eram tanto objetivos 
como subjetivos relacionados às características: individuais e familiares; saúde
física, mental, cognitiva e psicológica; condições de habitação, trabalho e renda; e 
redes de suporte e participação social, assim como bem-estar e expectativa a 
cerca do futuro. Estes participantes formaram a baseline do estudo e foram 
reentrevistados a cada dois anos e por uma enfermeira, alternadamente. No 
relatório da primeira etapa, os resultados mostraram principalmente a diversidade 
no processo do envelhecimento e como as diferenças econômicas e de educação
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estavam relacionadas ao estado de saúde e declínio cognitivo (MARMOT et al, 
2003).
O ELSA já tem cinco etapas de coleta de dados e oito anos de 
acompanhamento, cada etapa procurou responder e completar informações em 
relação à anterior. O relatório da quinta etapa, traz os resultados com os 
respondentes da amostra original com o acréscimo de questões sobre 
discriminação, religiosidade e bem-estar. As análises tiveram uma maior enfase no 
engajamento e participação sociais, sejam em atividades políticas, sociais, de lazer 
ou culturais e sua relação com a saúde e o bem-estar. Os resultados mostraram 
basicamente que pouca saúde esta fortemente associada à pouca participação e 
engajamento sociais, apontando ao mesmo tempo, que a falta de acesso ao
transporte - público ou privado, esta forte e diretamente associada à pouca 
participação ou isolamento sociais, ao mesmo tempo que, uma melhor condição 
econômica e o nível educacional mais elevado diminuem o risco para o 
desengajamento social. O bem-estar psicológico aparece como maior quando 
associado à vários fatores como: trabalho, seja pago ou voluntario; estar casado ou 
vivendo maritalmente (por oposição a ser solteiro, divorciado/separado ou viúvo),
ser fisicamente ativo, não fumar e ter boa função cognitiva (BANKS et al, 2012). 
No Brasil, na última década, um número cada vez mais significativo 
de estudos epidemiológicos sobre a população idosa vivendo na comunidade,
foram realizados (RAMOS & GOIHMAN, 1989; RAMOS et al, 1993; COELHO 
FILHO & RAMOS, 1999; COSTA et al, 2000; LEBRÃO et al, 2003), seguindo o que
já vinha acontecendo em outros países, como veremos a seguir.
Um dos primeiros estudos sobre envelhecimento foi realizado em 
1984 no municipio de São Paulo, em São Paulo, sendo um estudo populacional de 
avaliação multidimensional de idosos residentes na comunidade e que utilizou 
inquérito domiciliar (RAMOS & GOIHMAN, 1989); seguido por outro estudo que foi
realizado como parte de inquerito multicêntrico vinculado à Organização Pan-
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Americana de Saúde (OPAS/WHO), cujo o objetivo era acessar as necessidades 
de saúde dos idosos residentes em zonas urbanas (RAMOS et al, 1993). Estes 
estudos no geral, mostraram uma proporção maior de mulheres e uma alta 
prevalência de doenças crônicas. A renda mostrou-se fortemente associada com a 
saúde física e mental. A proporção de idosos com DCNT foi significativamente mais 
alta entre idosos de baixa renda.
Em 1991, teve início o Estudo da Epidemiologia do Idoso (EPIDOSO), 
conduzido pelo Centro de Estudos do Envelhecimento da Universidade Federal de
São Paulo (UNIFESP) e financiado pela Fundação de Amparo à Pesquisa 
(FAPESP), em São Paulo. O Estudo tinha o objetivo de determinar quais eram os 
fatores determinantes de uma vida longa e livre de doenças incapacitantes, o 
denominado “envelhecimento bem sucedido”. Os resultados do estudo
basicamente confirmaram os resultados de estudos anteriores, apontando
diferenças no processo do envelhecimento em relação ao gênero, havendo uma
predominância de mulheres (65%), das quais a quase metade com 75 anos e mais
(46%), com menor nível  educacional e em sua maioria, viúvas vivendo com os 
filhos e netos. Na amostra, em relação à percepção do estado de saúde, a maioria 
considerou como boa e entre aqueles que consideraram a saúde como ruim (31%),
as mulheres eram a maior parte (22%). Em relação às DCNT apenas 6% disseram 
estar livres de doenças, os homens mais que as mulheres e um terço da amostra 
referiu ter pelo menos 5 DCNT, as mulheres duas vezes mais que os homens 
proporcionalmente (RAMOS et al, 1998). Em mais de dez anos de 
acompanhamento desta coorte, foram identificados fatores que influenciavam o 
risco de morte, tais como: sexo – ser homem, idade avançada, hospitalização
prévia, rastreamento positivo de deficit cognitivo e dependência funcional no dia-a-
dia (RAMOS et al, 2001). Seguindo o acompanahamento da coorte, foram 
avaliados fatores de risco e proteção para a capacidade funcional dos idosos, 
relacionando com fatores e condições sociais e ambientais; os resultados 
mostraram que a vida social ativa e morar só eram  fatores de proteção; enquanto, 
a percepção do estado de saúde pessimista e ansiedade em relação à saúde, eram 
fatores de risco para perda da capacidade funcional (ROSA et al, 2003). Outra 
avaliação do estudo com esta coorte, mostrou que o suporte e apoio sociais, assim 
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como atividades de lazer e trabalho têm um efeito protetor em relação à perda da 
capacidade funcional (D’ORSI et al, 2011), estes resultados se mostraram em em 
acordo com os resultados do BOLSA e o ELSA.
Em 1997, em Minas Gerais, teve inicio o estudo epidemiológico de 
base populacional de Bambuí, o Projeto Bambuí, conduzido pelo Núcleo de 
Estudos em Saúde Pública e Envelhecimento, pertencente à Fundação Oswaldo 
Cruz (FIOCRUZ) e à Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). O Projeto 
Bambuí (1997) é um estudo de base populacional sobre a saúde dos idosos da 
cidade de Bambuí, com uma peculariedade, que é a presença do parasita T. Cruzi, 
responsável pela Doença de Chagas; posto que esta era uma zona endêmica do 
parasita e muito destes idosos foram infectados quando jovens. Neste sentido, este 
estudo sobre envelhecimento é único, pois avalia uma dupla carga de doença – as 
DCNT e uma infecção parasitária crônica. O objetivo principal do estudo foi
investigar fatores que pudessem predizer eventos adversos na saúde dos idosos, 
tais como: mortalidade, saúde mental, declínio cognitivo, dependência funcional, 
fatores de risco cardiovasculares, quedas e uso de serviços de saúde, entre outros; 
numa população de baixo nível sócioeconomico. Os resultados no geral mostraram 
uma predominância de mulheres (56,3%); 35,4% que eram viúvos da amostra,
sendo a maior parte mulheres; baixo nível educacional e de renda para ambos os 
sexos. Em relação às DCNT a mais frequente foi a hipertensão arterial (61,5%), 
seguida por sintomas crônicos nos joelhos e mãos (43,6%), problemas mentais
(38,5%), T.cruzi (38,1%) e insônia (36,7%). Dentre os 27,2% que avaliaram seu 
estado de saúde como ruim, as mulheres são mais freqüentes, assim como na 
prevalência de hipertenção, no índice de massa corporal (IMC) acima da média e 
na infecção de T.cruzi (LIMA-COSTA et al, 2011). Embora, seja um estudo de 
dupla carga de doenças, os resultados de DCNT, fatores de risco e problemas 
mentais não diferem dos resultados encontrados em populações com alta renda de 
outros países. Em outra estudo com a coorte, foi avaliado o consumo do tabaco, a 
prevalência foi de 31,4%, entre os homens e 10,3% entre as mulheres, estando 
associado à menor escolaridade em ambos os sexos (PEIXOTO et al, 2005).
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Em 2000, teve inico um abrangete estudo multicêntrico de base
populacional sobre os idosos na America Latina e Caribe, o projeto Saúde, Bem-
estar e Envelhecimento (SABE), coordenado pela OPAS e do qual participaram 
sete países. O principal objetivo do estudo era coletar informações sobre as 
condições de vida dos idosos vivendo em áreas urbanas de metropoles, avaliando 
as coortes em suas semelhanças e diferenças, em relação a gênero e fatores 
socioeconômicos com relação ao estado de saúde, acesso e utilização de serviços
de saúde.
  O SABE no Brasil foi realizado em São Paulo e teve duas etapas, a 
primeira em 2000 e a segunda em 2006. As idades dos idosos entrevistados 
variavam  entre 60 e 100 anos e foi utilizado um questionário específico 
desenvolvido para o SABE, composto de onze partes com o objetivo de avaliar de 
forma abrangente os diversos aspectos da vida dos idosos, tais como: dados 
pessoais, avaliação cognitiva, estado de saúde e funcional, avaliação física, uso de 
medicamentos e acesso aos serviços de saúde, redes de apoio familiar e social, 
história laboral, fonte de renda e características de moradia (LEBRÃO et al, 2003).  
Os resultados no geral, mostraram uma maioria de mulheres (58,6%), sendo
também dentre os viúvos, 42,6% mulheres. A maior parte dos idosos avaliados 
viviam acompanhados (86,8%), porém entre aqueles com 80 anos e mais que 
vivem só, 25,3% são mulheres. Em relação ao estado de saúde autoavaliado, 
53,8% referiram a saúde como regular ou má e, mesmo entre aqueles que 
referiram a saúde como muito boa ou boa, com o aumento da idade isto diminuiu, 
principalmente entre as mulheres de 75 anos e mais e com baixo nível educacional. 
Entretanto, viver só favoreceu a auto-avaliação nas diversas faixas etárias, execeto 
para os homens com 75 anos e mais; ter uma incapacidade para as atividades 
básicas da vida diária reduziu a percepção da saúde como muito boa ou boa 
praticamente pela metade (23,8%). O declínio do estado cognitivo teve uma
prevalência de 6,9%,  os sintomas depressivos de 18,01%, este mais prevalente 
entre as mulheres (22,0%), embora diminua com o aumento da idade para ambos 
os sexos. Em relação às DCNT a mais prevalente foi a hipertensão arterial 53,3%, 
sendo maior entre as mulheres (84,8%), seguida pela artrite/artrose/reumatismo 
(31,7%), também mais predominante entre as mulheres (39,6%).  Os problemas 
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cardíacos e a diabetes têm uma prevalência de 19,5% e 17,9%, respectivamente, 
sendo a diabetes a única DCNT que parece diminuir com a idade, provavelmente 
pela mortalidade associada às suas complicações. Já a osteoporose e a 
embolia/derrame têm prevalências de 14,2% e 7,2 %, respectivamente; a 
osteoporose é maior entre as mulheres (22,3%) e aparece associada a uma maior 
prevalência de quedas. Entretanto, as complicações relacionadas aos acidentes 
vasculares cerebrais foram as únicas em que a prevalência é um pouco maior entre 
os homens (8,9%) e se mantém com o aumento da idade (LEBRÃO et al, 2003).   
O SABE mostrou com relação à avaliação nutricional, que o 
sobrepeso ou obesidade é maior entre as mulheres (40,5%), embora se ressalve 
que a quantidade de gordura essencial do corpo feminino seja quatro vezes maior 
que a do corpo masculino (MAURICCI & BARBOSA, 2003). Assim como, em 
relação à avaliação funcional, 80,7% não apresentaram limitações funcionais em 
relação às atividades básicas da vida diária (ABVD), entretanto entre aqueles que 
relataram limitações funcionais 70,5% o fizeram em relação a uma ou duas ABVDs; 
enquanto 73,3% não apresentaram limitações funcionais em relação às atividades 
instrumentais da vida diária (AIVD), entretanto entre aqueles que relataram 
limitações funcionais, 15,5% o fizeram em relação a uma ou duas AIVDs; 
ressaltando que as limitações funcionais têm grande influência na qualidade de 
vida destes idosos. O uso dos serviços de saúde se mostrou associado ao nível 
educacional, o maior uso do SUS e dos hospitais públicos associado a até quatro 
anos de escolaridade; enquanto consultórios e hospitais particulares associados 
aos demais níveis educaionais. A frequência do uso dos serviços de saúde nos 
últimos 12 meses variou de 13,5% a 19,9% nos grupo de até  quatro anos de 
escolaridade e de 5 a 8 anos de escolaridade, respectivamente (LEBRÃO et al, 
2005). 
Em contraste com as regiões Sudeste e Sul, no Nordeste um dos
primeiros estudos de base populacional sobre envelhecimento foi realizado na 
cidade de Fortaleza, Ceará, em 1999; sendo financiado pela Escola de Saúde 
Pública do Ceará e pela FAPESP.  Foi um estudo de base populacional de 
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avaliação multidimensional de idosos residentes na area urbana de Fortaleza e que 
utilizou inquérito domiciliar (COELHO FILHO & RAMOS, 1999). O objetivo principal 
foi identificar o perfil destes idosos e comparar com os já encontrados em estudos 
semelhates. De um modo geral, os resultados mostraram uma maioria de mulheres
(66%), bem como dentre os solteiros, separados ou viúvos, 67,2% eram mulheres. 
Em relação à moradia, a grande maioria dos idosos vivia em domicílios 
multigeracionais 75,3%, sendo que o arranjo familiar mostrou uma relação com 
fatores socioeconômicos, quanto menor a renda maior o número de gerações no 
mesmo domicílio. Em relação à DCNT apenas 7,6% relataram estar livre das
doenças referidas, enquanto 92,4% referiram pelo menos uma. Houve uma 
associação entre o aumento do número de DCNT referidas e o menor nível 
socioeconômico. Em relação ao estado funcional 47,7% relatam perda da 
autonomia, mostrando um maior percentual entre aqueles de menor nível
socioeconômico. O perfil destes idosos se mostrou similar ao de São Paulo com 
uma diferença em relação aos domicílios multigeracionais (COELHO FILHO & 
RAMOS, 1999).
Sintetizando, a maior parte dos estudos longitudinais sobre o 
envelhecimento no Brasil, mostraram do mesmo modo que os estudos longitudinais 
de outros países, características de gênero, pois há uma maioria de mulheres e, 
dentre os solteiros e viúvos, a maioria também é de mulheres. Assim como, em 
relação à percepção do estado de saúde como ruim, à  menor renda e ao menor 
nível educacional, as mulheres também são a maioria. Há uma alta prevalência de 
DCNT, em acordo com o que mostram os dados da PNAD 2008, onde 31,3% 
referem pelo menos uma DCNT; estando associada a um menor nível 
socioeconômico nestes estudo. Dentre as DCNT, a hipertensão é a mais 
prevalente – Projeto Bambuí (61,5%) e SABE (53,3%), entre idosos e na população 
em geral - PNAD 2008 (14%) e VIGITEL 2010 (23,3%). As prevalências de DM 
também são apresentadas no Projeto Bambuí e no SABE, 14,5% e 17,9%, 
respectivamente, sendo na população em geral de 6,3% (VIGITEL, 2010). Ao 
mesmo tempo, a maioria destes estudos mostrou a importância da manutenção da 
capacidade funcional para a independência e qualidade de vida dos idosos. De um 
modo geral estes estudos de base populacional, assim como a PNAD 2008 e o 
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VIGITEL 2006-2010, mostraram em seus respectivos âmbitos, as prevalências de 
DCNT e dos seus fatores de risco e associações com a mortalidade, entretanto não 
mostraram nenhuma relação direta entre a existência de um destes fatores e o 
risco para uma ou mais DCNT. 
Entretanto, cabe ressaltar que dentre os estudos longitudinais, o 
Projeto Bambuí realizou uma análise comparativa das condições de saúde dos 
idosos em relação à população de adultos jovens – de 18 a 59 anos; mostrando de 
um modo geral que a proporção de mulheres aumenta com a idade, assim como a 
proporção daqueles que vivem só varia acentuadamente de 1% entre os jovens 
para 20% entre os idosos e, dentre os últimos, há uma maioria de mulheres. Já em 
relação ao diagnóstico de pelo menos uma DCNT, há uma maior freqüência entre 
as mulheres; do mesmo modo como no prejuízo das atividade habituais por 
problemas de saúde o qual aumenta com a idade, houve uma maior proporção de 
mulheres (LIMA-COSTA et al, 2002). 
Em 2005, outro estudo comparativo entre adultos jovens e os idosos
de Bambuí, em relação à DM e seus fatores de risco. Os resultados mostraram
uma prevalência de DM de 2,33% nos jovens e 14,59% nos idosos, sendo o maior 
percentual entre as mulheres – 57,89% e 65,60% - jovens e idosas, 
respectivamente; os resultados também mostraram uma maior prevalência no 
consumo de tabaco entre os homens de ambos os grupos - 38,8% e 30,6%, jovens 
e idosos, respectivamente. Já em relação à inatividade, a prevalência no grupo 
jovem foi de 10,3% entre os homens e de 13,7% entre as mulheres; aumentando 
com a idade, sendo 28,3% entre os homens e de 38,7% entre as mulheres no 
grupo de idosos. Quanto às associações da DM e os fatores de risco como: o 
consumo de tabaco e de álcool, inatividade física, obesidade, HA, níveis altos de 
colesterol e triglicerídios, quando ajustados os resultados mostraram que entre os 
jovens apenas o aumento da circunferência do quadril e do colesterol mantiveram
uma associação; já entre os idosos mantiveram uma associação o histórico 
familiar,  o aumento da circunferência do quadril, o sobrepeso/obesidade e altos 
níveis de trigliceridíos e colesterol (PASSOS et al, 2005).
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De modo similar, neste estudo de base populacional em Recife, há 
uma comparação entre a população mais jovem – de 16 a 59 anos e a idosa – 60 
anos e mais; ao lado das informações sóciodemográficas, porém o foco nesta 
comparação, é a avaliação do risco associado entre a presença dos fatores de 
risco – consumo de álcool e tabaco, obesidade e inatividade física, e as DCNT; em 
ambos os grupos da população de residentes. Diferentemente da maioria dos 
outros estudos com idosos do Brasil, exceção ao Projeto Bambuí, os quais
mostraram de um modo geral relações entre os fatores de risco, a morbidade e 
DCNT.
Como já assinalado acima, a transição demográfica mostra o perfil do 
envelhecimento populacional e sua consequente transição epidemiológica,  
avaliada nos vários estudos de base populacional sobre o  processo do 
envelhecimento. Neste sentido, a presença e o aumento do número das DCNT é 
parte deste processo, assim como seus fatores de risco, sendo predominantes 
nesta faixa etária e, suas repercussões, têm impactos diversos tanto nos sistema 
econômico como no sistema de saúde e na sociedade como um todo.
      2.2.  DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS
As Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCNT) são consideradas 
atualmente o principal desafio global na saúde. O relatório da Organização Mundial 
de Saúde (OMS) sobre Prevenção de DCNT nas quais estão incluídas: doenças 
cardiovasculares (DCV), câncer (CA), desordens respiratórias crônicas, diabetes
(DM), desordens neuropsiquiátricas e de órgãos da percepção, desordens orais, 
digestivas, genitais e urinárias, anormalidades congênitas e doenças de pele;
coloca que hoje esta é a principal causa de mortalidade e incapacidade no mundo
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(WHO, 2005).  As DCNT são responsáveis pelo dobro das causas de morte em 
relação às doenças infecciosas, sendo que destas mortes apenas 20% são em 
países ricos e 80% em países pobres e/ou em desenvolvimento, com um 
crescimento previsto de 17% para os próximos dez anos, se não houver uma 
política de prevenção mais efetiva. Neste sentido, as DCNT trazem um forte 
impacto econômico através da perda da capacidade funcional e da qualidade de 
vida dos indivíduos afetados; da morte prematura e dos efeitos econômicos 
adversos subestimados para a família, a comunidade e a sociedade em geral, 
sendo responsáveis por 58,5% dos óbitos e 45,9% da carga global de doenças
(WHO, 2005).
No Plano de Ação 2008-2013 para prevenção das DCNT, a OMS 
propõe um maior enfoque em quatro DCNT – DCV, DM, CA e doenças 
respiratórias crônicas, posto que estas sejam responsáveis por 66% dos óbitos no 
mundo (WHO, 2008); assinalando que 80% das DCV, AVC, DM tipo 2 e um terço 
dos CA podem ser prevenidos ao se eliminar os fatores de risco – tabaco, consumo 
inadequado de álcool, inatividade física e dieta não saudável (WHO, 2008).
Em acordo com esta perspectiva o Ministério da Saúde (MS), criou o 
Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não 
Transmissíveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022 (MS, 2011). O principal objetivo do 
Plano é nos próximos 10 anos, preparar o país para enfrentar e deter as DCNT, 
através da promoção do desenvolvimento e implantação de políticas públicas 
efetivas, integradas, sustentáveis e baseadas em evidências para prevenção das 
DCNT e seus fatores de risco; baseando-se para isto em três diretrizes: a. 
vigilância, informação, avaliação e monitoramento; b.promoção da saúde; c. 
cuidado integral (MALTA et al, 2011).
Este Plano aponta que as DCNT responsáveis por 70% das causa 
morte no país, são as seguintes: acidente vascular cerebral (AVC), infarto, 
hipertensão  arterial (HA), câncer (CA), Diabetes (DM)   e   doenças respiratórias 
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crônicas; e que estas atingem mais fortemente as camadas e grupos mais 
vulneráveis como a população de baixa escolaridade e renda (MS, 2011); e que 
haverá um foco nas DCV, DM, CA e doenças respiratórias crônicas e seus fatores 
de risco – tabaco, consumo inadequado de álcool, inatividade física e dieta não 
saudável; em acordo com as diretrizes do Plano de Ação 2008-2013 da OMS 
(MALTA et al, 2011).
Os dados em relação às DCNT mostram que estas são responsáveis 
por 72% das mortes e por 66% da carga de doenças no Brasil, embora tenha 
havido uma redução de 20% na mortalidade atribuível às DCNT entre 1996 e 2007 
(SCHMIDT et al, 2011). Entretanto, mesmo tendo diminuído em todas as grandes 
regiões, a taxa de mortalidade por DCNT que era mais alta no Nordeste e no Norte, 
se mantém mais alta nestas regiões, tendo diminuído mais acentuadamente no Sul 
e no Sudeste (SCHMIDT et al, 2011). E, para ampliar a compreensão do quadro da 
mortalidade e morbidade, foi utilizado o indicador de disability ajusted life years
(DALYs), o qual procura medir simultaneamente o impacto da mortalidade precoce 
e os problemas de saúde que geram incapacidade e afetam a qualidade de vida 
dos indivíduos (SCHRAMM et al, 2004), mostrando que as DCNT são responsáveis 
por 66% da carga de doenças, distribuídas por: transtornos neuropsiquiátricos 
(19%), DCV (13,3%), doenças respiratórias crônica (8,1%), CA (6,3%), doenças 
musculoesqueléticas (5,5%) e DM (5,1%) (SCHRAMM et al, 2004).  
Segundo a PNAD 2008, 31,3% da população referiu ter pelo menos 
uma DCNT, o que corresponde ao equivalente de 59,5 milhões de pessoas do total 
da população de residentes do Brasil e 5,9% declararam ter três ou mais DCNT. As 
Regiões Sul (35,8%) e Sudeste (34,2%) foram as que apresentaram maior 
percentual de pessoas com pelo menos uma DCNT. Nas demais regiões os valores 
foram: Centro-Oeste (30,8%), Nordeste (26,8%) e Norte (24,6%) (PNAD, 2008).  
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Neste contexto, há um percentual maior de mulheres com DCNT 
(35,2%) contra 27,2% de homens e a proporção de pessoas com DCNT aumenta 
com o aumento da faixa etária (PNAD, 2008). Os dados mostram que o percentual 
de pessoas com três ou mais doenças declaradas até a faixa de 14 a 19 anos é 
próximo de zero, já na faixa etária de 50 a 64 anos cresce para 17,1% e para a 
faixa etária de 65 anos ou mais vai para 28,3%. E, dentre as pessoas com 65 anos 
ou mais, apenas 20,9% não possuem nenhuma DCNT; 79,1% têm pelo menos 
uma patologia e 64,4% têm mais de uma patologia. As DCNT identificadas por um 
médico ou profissional de saúde mais freqüentes foram: hipertensão (14,0%); 
doença de coluna ou costas (13,5%); artrite ou reumatismo (5,7%); bronquite ou 
asma (5,0%); depressão (4,1%); doença do coração (4,0%) e diabetes (3,6%)
(PNAD, 2008).
A PNAD 2008, mostrou que a proporção das principais causas de 
morte no Brasil foram: DCV (29,8%), neoplasias (15,6), causas externas(12,5%) e 
doenças do aparelho respiratório (9,8%); as quais distribuídas por grandes regiões 
mostram os maiores valores no Sul e Sudeste – 30,2% e 30,0%, respectivamente; 
seguidas pelo Nordeste e Centro-Oeste - 29,7% e 28,8%, respectivamente; o 
menor percentual é no Norte 22,6%.
Dentre a população de 60 anos e mais, o maior percentual de 
morbidade hospitalar esta relacionado à insuficiência cardíaca, seguida das 
doenças do aparelho respiratório e acidente vascular cerebral (AVC), nestas três 
morbidades os percentuais são maiores para os homens.  A insuficiência cardíaca 
tem um percentual de 14,7% para os homens e 12,1% para as mulheres. Isto se 
mantém em uma análise por todas as faixas etárias aumentando acentuadamente 
a partir de 80 anos e mais. Na faixa etária de 60 a 69 anos o percentual é de 6,7% 
mulheres e 9,1% homens, na faixa etária de 80 anos e mais o percentual sobe para 
27,2% mulheres e 33,2% homens (MS/SIH/SUS, 2006).
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Nas doenças do aparelho respiratório – pneumonia e bronquite/
enfisemas também há um maior percentual de morbidade entre os homens. A 
pneumonia é o segundo maior percentual de morbidade na faixa de 60 anos e 
mais, sendo 9,1% mulheres e 10,8% homens, o que se mantém quando analisado 
por faixas etárias; há um aumento acentuado quando analisada a faixa etária de 60 
a 69 anos, 4,7% mulheres e 5,9% homens, contra 24,5% mulheres e 30,3% 
homens na faixa etária de 80 anos e mais. Já a bronquite/enfisema tem um 
percentual de 6,5% para as mulheres e 10,4% para os homens e quando analisada 
por faixa etária, apresenta um percentual de 4% mulheres e 6,3% homens na etária 
de 60 a 69 anos, contra 12,3% mulheres e 22% homens na faixa etária de 80 anos 
e mais (MS/SIH/SUS, 2006). 
Em relação ao AVC o percentual de morbidade na faixa de 60 anos e 
mais é 5% mulheres e 6,2% homens, sendo um pouco maior entre os homens, com 
exceção da faixa etária de 60 a 69 anos, onde o percentual de morbidade é de 4% 
para as mulheres e 3,9% para os homens. Este percentual aumenta na faixa etária 
de 80 anos e mais para 11,6% mulheres e 13,3% homens (MS/SIH/SUS, 2006).
    De acordo com a vigilância de fatores de risco e proteção para 
doenças crônicas por inquérito telefônico (VIGITEL) do Ministério da Saúde (MS),
58,2% da população de residentes no país são SUS-dependentes (VIGITEL, 2008), 
porém dentre os 41,8% dos beneficiários de planos de saúde, a maioria é de 
idosos (MALTA et al, 2011). A PNAD 2008, mostrou que em relação às consultas 
médicas, em um período de 12 meses anteriores à entrevista, 67,7% da população 
de residentes realizou consultas médicas, sendo que deste percentual 76,1% 
mulheres e 58,8% homens. Um dado importante em relação às faixas etárias, é 
que tanto crianças de 0 a 4 anos, quanto idosos 65 anos e mais, têm um alto
percentual de consultas médicas – 80,3% e 82,3%, respectivamente (PNAD, 2008).
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Dentre as DCNT, para os fins deste estudo, serão consideradas mais 
atentamente as seguintes: a hipertensão arterial sistêmica (HAS), diabetes mellitus 
(DM), doenças cardiovasculares - doenças isquêmicas do coração (DIC) e doenças 
cerebrovasculares (DCbV) e a Osteoporose.
Atualmente a hipertensão arterial (HA) é considerada um problema 
de saúde pública em todo o mundo, sendo ao mesmo tempo uma DCNT e um dos
principais fatores de risco para as DCV. A HA pode ser tratada e controlada através 
de medicação e da redução dos seus fatores de risco modificáveis – dieta sem 
controle de sal e pobre em frutas e legumes, inatividade física, consumo de álcool; 
os fatores de risco não modificáveis são: hereditariedade, gênero, etnia e
mudanças fisiológicas com o aumento da idade. A HA corresponde a 3,7% da 
carga de doenças no mundo (WHO, 2004) e esta associada a 13,5% do total de 
mortes prematuras no mundo, 54% dos AVC e a 47% das doenças isquêmicas do 
coração (Lawes et al, 2008) e tende a aumentar com a idade. 
O VIGITEL do MS, mostrou uma prevalência de hipertensão referida
no conjunto da população adulta de 23,3%, sendo de 25,5% para as mulheres e 
20,7% para os homens; aumentando com a faixa etária chegando a 50,8% para a 
faixa de 55 e 64 anos e 60,2% para a faixa de 65 anos e mais; além de estar 
inversamente associada à escolaridade entre as mulheres (DATASUS/VIGITEL, 
2010). Existe uma variação entre as grandes regiões e os maiores percentuais 
estão no Sudeste (25,2%) e no Sul (23,8%), seguidos pelo Centro-Oeste e 
Nordeste – 22,6% e 22,0%, respectivamente; o menor percentual é o do Norte 
(18,1%). A Taxa de internação por doenças hipertensivas em 2010 foi 6,91 por 
100.000, sendo 5,71 para os homens e 8,06 para as mulheres, aumentando com a 
faixa etária (SIH/SUS, 2010). 
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A Diabetes Mellitus (DM) é uma DCNT que vem aumentando ao longo 
do tempo, estando associada dentre outros fatores à transição nutricional a qual 
reflete a mudança de hábitos alimentares com o aumento do consumo excessivo 
de calorias, de gorduras saturadas e açucares, com pouca ingestão de frutas e 
vegetais (Monteiro et al, 2000). Os principais fatores de risco modificáveis 
associados à DM são: sobrepeso ou obesidade, inatividade física, consumo de 
álcool, HAS, colesterol alto e dieta inadequada; a DM do tipo 2 pode ser controlada 
com a diminuição destes fatores de risco (MACKAY et al, 2004). A DM é
juntamente com a HAS, um dos principais fatores de risco para as DCV e podem
muitas vezes estar associadas, dobrando este risco; sendo que o risco para 
doenças cerebrovasculares (DCbV) é quatro vezes maior em pessoas com DM 
(MORRISH, 2001). A prevalência estimada de DM no mundo para adultos a partir 
de 25 anos em 2008 foi de 10% e, dois terços desta população, vivendo em países 
em desenvolvimento, sendo responsável por 2,7% da carga de doenças (WHO, 
2008). Estudos atuais referem que mudanças no estilo de vida de indivíduos 
prediabéticos é essencial na prevenção da DM, diminuindo o risco de 40-70% 
(TABAK et al, 2012). 
No Brasil, a DM autorreferida variou no período 1998 a 2007 de 3,3% 
a 5,3% (SCHMIDT et al, 2011). Segundo o VIGITEL, em 2010, a prevalência de 
DM referida no conjunto da população foi de 6,3%, sendo de 5,4% entre homens e 
de 7,0% entre mulheres, aumentando com a faixa etária, chegando a 16,4% para a 
faixa 55 e 64 anos e 22% para a faixa 65 anos e mais, existe um maior percentual 
entre aqueles com menor escolaridade (DATASUS/ VIGITEL, 2010). Também 
existe uma variação entre as grandes regiões, onde os maiores percentuais estão 
no Sudeste (7,4%) e no Sul (6,6%), seguidos pelo Centro-Oeste e Nordeste – 5,4% 
e 5,2%; o menor percentual é o do Norte (4,5%). A Taxa de internação por DM em 
2010 foi 7,78 por 100.000, sendo 8,71 para as mulheres e 6,82 para os homens,
aumentando com a faixa etária (DATASUS/SIH/SUS, 2010). 
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      Dentre as DCV as duas principais são: as doenças isquêmicas do 
coração (DIC) e doenças cerebrovasculares (DCbV), sendo responsáveis por 13%
e 10% das mortes no mundo, respectivamente; e por 10% da carga de doenças 
(MACKAY et al, 2004); destas mortes, 80% ocorrem em países em 
desenvolvimento. Os principais fatores de risco modificáveis são: HAS, DM, 
colesterol alto, sobrepeso ou obesidade, inatividade física, tabaco, consumo de 
álcool e dieta pobre em frutas e legumes. No Brasil também a maior causa de 
morte prematura é atribuída às DCV e segundo SCHRAMM et al (2004) foi de 24%, 
sendo as principais doenças a DIC (9,3%) e, dentre as doenças cerebrovasculares,
o AVC (8,1%). Embora a mortalidade por DCV tenha diminuído para 13% em 
2007, as DIC aumentaram para 30% e as DCbV para 32% (SCHMIDT et al, 2011).
Segundo o Sistema de Informações sobre Mortalidade do Ministério 
da Saúde (SIM/MS) em 2008, a mortalidade atribuída às DCV distribuída por 
grandes regiões, têm maior  percentual nas regiões Sul e Sudeste – 30,2%
e 30%, respectivamente; seguidas pelas regiões Nordeste e Centro-Oeste – 29,7% 
e 28,8%, respectivamente; sendo o menor percentual o da região Norte de 22,6%. 
A taxa de mortalidade por DCV no período 2007-2010 variou de 162,9 a 171,1 por 
100.000, sendo a variação da taxa de morte por DIC de 48,9 a 52,4 e da taxa de 
morte por DCbV de 51,1 a 52,3 (DATASUS/SIH/MS). Em 2010, a taxa de 
internação por DIC foi 11,63 por 100.000, sendo 9,13 para mulheres e 14,24 para 
homens; enquanto a taxa de internação por AVC foi 8,8 por 100.000, sendo 8,33 
para mulheres e 9,29 para homens; em ambos os agravos aumentando com a 
idade e sendo maior entre os homens (DATASUS/SIH/SUS, 2010). Uma questão 
de relevo principalmente entre a população de 60 anos e mais, é que o AVC pode 
trazer limitações funcionais que terão consequências diretas na qualidade de vida 
desta parcela da população.
A osteoporose (OP) no mundo atinge de 13% a 18% das mulheres e 
3% a 6% dos homens, acima de 50 anos sendo a maoir causa de fraturas; sua 
prevalência nas Américas é de 15,7% (WHO, 2007). Os fatores de risco para 
osteoporose não modificáveis são: sexo, idade, etnia, fatores genéticos e histórico 
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familiar; os modificáveis são: baixo peso, inatividade física, fatores nutricionais –
falta de vitamina D e cálcio, medicamentos – corticoides, anticoagulantes, entre 
outros; tabaco e consumo excessivo de álcool (WHO,2007). A OP estimada para a 
população é de 5,2%, sendo 7,5% para as mulheres e 1,5% para os homens
(MALTA et al, 2011), sendo uma das maiores causas da fratura de fêmur e bacia, 
aumentando para ambos os sexos após os 70 anos; deste modo, a osteoporose é 
causa indireta de mortalidade, particularmente entre a população de 60 anos e 
mais. 
Em 2008, da população de 60 anos e mais, 20,4% esteve internado 
no SUS e, destes, 1% por fratura de fêmur; com diferenças entre as grandes 
regiões, sendo o maior percentual no Sudeste (1,3%), seguido pelo Sul e Nordeste 
(0,8%), os menores percentuais no Centro-Oeste e no Norte – 0,7% e 0,5%, 
respectivamente (BORTOLON et al, 2011).  O custo com internações para o 
Sistema Único de Saúde (SUS) foi em 2010, em torno de 81 milhões com pacientes
portadores de osteoporose e vítimas de quedas e fraturas (DATASUS/SUS, 2010). 
Em síntese, no contexto brasileiro a realidade da transição 
demográfica mostra que população envelheceu rapidamente e teve como 
consequências:
 Aumento da expectativa de vida que é hoje em média 73,1 anos;
 A queda da fecundidade que está próxima de 1.82 filhos por 
mulher – abaixo do nível de reposição;
 Aumento da faixa etária de 60 anos e mais que duplicará em 
termos absolutos de 2000 a 2020, passando de 13,9 milhões para 
28,3 milhões (PNAD, 2008);
 Aumento da proporção de idosos em relação à população geral 
que será de 28,8% em 2050, o que corresponderá a 64,1 milhões
(PNAD, 2008);
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 A mudança do perfil de morbidade e mortalidade da população;
 As doenças infecciosas (DIC) caíram como causas de morte para 
4,62% (DATASUS/SUS, 2010);
 A prevalência de doenças crônicas não transmissíveis cresceu
(DCNT) para 72% (SCHMIDT et al, 2011);
 As principais causas de morte são as doenças cardiovasculares
(DCV) com 29,8% (PNAD, 2008);
 As principais causas de incapacidade são as doenças
neuropsiquiátricas (19%) (SCHRAMM et al, 2004).   
 Entre a população de 65 anos e mais a demência aumentou, 
estando entre 5,1% e 8,8% (SCHMIDT et al, 2011);
Existe deste modo, um novo paradigma na saúde no qual:
 31,3% da população de residentes no Brasil referiram ter pelo 
menos uma DCNT e 5,9% três ou mais DCNT (PNAD, 2008);
 Dentre a população com 65 anos e mais, 79,1% têm pelo menos 
uma DCNT e 64,4% mais de uma (PNAD, 2008);
 50% dos idosos têm pelo menos uma limitação nas atividades do 
dia-a-dia (RAMOS, 2003);
 Cresceu a importância de manter a capacidade funcional no dia-a-
dia da doença crônica (RAMOS, 2003);
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Existe uma mudança no paradigma da saúde, no paradigma anterior, 
as doenças eram prevenidas ou curadas e na falha acontecia a morte. Na 
realidade, em um período relativamente curto o problema era resolvido, fosse pela 
vacinação, pelo tratamento com antibióticos ou pela morte do paciente.
No novo paradigma, as doenças não admitem cura, porém trazem a 
incapacidade/dependência por limitação de um órgão ou sistema do corpo e podem 
ser preveníveis. Entretanto, na ausência de prevenção, a perspectiva é um tempo 
cada vez maior de cuidados crônicos com múltiplos medicamentos e intervenções, 
com risco crescente de incidência de agravos e de perda da capacidade funcional 
para o indivíduo, assim como um aumento nos custos do sistema de saúde
(RAMOS, 2003).
A Capacidade funcional é definida pela OMS como diﬁculdade, devido 
a uma deﬁciência, para realizar as atividades típicas e pessoalmente desejadas na 
sociedade (OMS, 2003).  Este é um novo conceito de saúde adequado ao novo 
paradigma, qual seja, a manutenção da independência nas atividades da vida 
diária com autonomia para tomar todas as decisões relevantes a própria vida.  Este 
estado de saúde funcional pode ser atingido por uma pessoa com uma ou várias 
doenças crônicas diagnosticadas, que mantenha controle constante e evite os 
fatores de risco para perda funcional.
No Brasil, os resultados do Censo Demográfico para municípios e 
capitais (IBGE, 2002), avaliou a prevalência de incapacidade funcional em 
mobilidade física, entre os idosos, nas grandes regiões e, a PNAD 2003,
apresentou resultados semelhantes para os padrões de incapacidade funcional na
mobilidade. Os resultados mostraram que havia uma concentração de 
incapacidade funcional em mobilidade nos idosos moradores da região Nordeste 
quando comparada às outras grandes regiões do Brasil (PNAD, 2003). A 
prevalência de incapacidade funcional na mobilidade entre a população de 60 anos 
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e mais nas capitais variou de 20,1% em São Paulo e 38,5% em Palmas para as 
mulheres; e 15,8% em São Paulo e 28,2% em Maceió para os homens, 
aumentando com a variação do grupo de idade (PNAD, 2003).
MELZER e PARAYBA (2004) em um estudo sobre associação de 
fatores demográficos e declínio funcional dos idosos brasileiros, mostraram que o 
risco de incapacidade funcional na mobilidade é maior para os idosos residentes 
em áreas urbanas do que para os idosos residentes em área rurais. Isto pode ser 
considerado como uma relativa vantagem para idosos em muitas áreas das regiões 
Norte e Centro-Oeste, onde há predominância de atividades agrícolas e menores 
taxas de urbanização. 
Na PNAD (2003), observou-se que as mulheres declararam uma 
incapacidade funcional maior do que os homens e, também, o caráter progressivo 
da incapacidade funcional com o aumento da idade. Entretanto, estudos como o de 
GURALNIK (1997), mostraram que as mulheres não desenvolvem incapacidades 
funcionais com maior freqüência do que os homens, mas sobrevivem mais tempo, 
sendo as doenças associadas a elas diferentes das dos homens e, ao mesmo 
tempo, as mulheres procuram mais os serviços de saúde do que os homens. Isto 
pode ser observado por indicadores como a expectativa de vida, onde esta 
aumentou na faixa etária de 60 anos ou mais para ambos os sexos, entretanto a 
expectativa de vida das mulheres a partir dos 60 anos é de 22,4 anos contra 19,3 
anos para os homens, isto também acontece na faixa etária de 80 anos ou mais, 
onde encontramos 9,8 anos para as mulheres e 8,9 anos para os homens (PNAD,
2008). 
De acordo com o assinalado anteriormente, as DCNT podem ser 
prevenidas, se seus fatores de risco forem controlados tanto no nível individual 
quanto no comunitário (WHO, 2008). Os principais fatores de risco modificáveis 





 Consumo de álcool
 Estresse
 Hipertensão
 Alto nível de colesterol
Lembrando que no processo de envelhecimento, muitas vezes os 
indivíduos apresentam mais de um destes fatores associados, como por exemplo, 
no caso de um indivíduo que é obeso, diabético e hipertenso, aumentando 
sensivelmente o risco para outras DCNT, assim como perda da capacidade 
funcional e qualidade de vida. 
É neste sentido que o enfoque abrangente como a estratégia de 
promover a saúde da população e prevenir as doenças crônicas, já vem sendo 
proposto e utilizado mundialmente como a Estratégia Mundial sobre Alimentação 
Saudável, Atividade Física e Saúde (WHO, 2003) e o Plano de Ação 2008-2013 
(WHO, 2008), ao qual esta alinhado o Plano de Ações Estratégicas para o 
Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis no Brasil, 2011-2022 do 
Ministério da Saúde (MS, 2011). E, posto que, já existem fortes evidências de que 
a alteração nos hábitos alimentares e no ritmo de atividade física, assim como 
ausência de fumo e baixo consumo de álcool, podem produzir rápidas mudanças 
nos fatores de risco e na carga relativa às DCNT; a prevenção traz um enfoque na 
modificação dos hábitos e estilo de vida para alterar positivamente o prognóstico e 
melhora da saúde e a qualidade de vida da população.
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No contexto brasileiro, a avaliação e vigilância do perfil de risco da 
população em relação às DCNT, vem sendo realizado pelo sistema de Vigilância  
de  Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL) do Ministério da Saúde, 
Secretaria de Vigilância em Saúde (MALTA et al, 2006), desde de 2006 para 27 
cidades brasileiras. 
Cabe ressaltar que, a efetividade de uma intervenção de prevenção 
que seja moduladora do comportamento individual e coletivo, é extremamente 
dependente de fatores sociais, econônicos e culturais e, também, do meio 
ambiente, como veremos a seguir.
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CAPITULO 2.  OS  FATORES  DE   RISCO  PARA  AS   DOENÇAS CRÔNICAS
                        NÃO TRANSMISSIVEIS
Como já assinalado, a transição demográfica não apenas trouxe 
mudanças no perfil da população como causou mudanças no perfil das doenças de 
DIC para DCNT. Este novo perfil também trouxe a necessidade de uma nova 
abordagem no controle e no tratamento das DCNTs. Uma das mais importantes
contibuições do Framingham Heart Study (1948) foi apontar a existência de fatores 
de risco para as DCV até então, desconhecidos como tal. Hoje, os principais 
fatores de risco para as DCNTs são: tabagismo, consumo abusivo de álcool, 
sobrepeso ou obesidade, sedentarismo, estresse, alto nível de colesterol e 
hipertensão arterial. A organização Mundial de saúde (OMS) ressalta que existem 
fatores como a idade e a hereditariedade que não são modificáveis, entretanto 
outros fatores de risco são passíveis de serem modificados, como: os hábitos 
alimentares, a inatividade física e o consumo do tabaco e do álcool (WHO, 2008). 
Seguindo a perspectiva da OMS, estes fatores de risco serão analisados a seguir.
O tabaco é considerado como o líder das causas de morte prematura 
e fator de risco para DVC, HA, CA e doenças pulmonares, sendo modificável. Este
foi causa de 8,7% das mortes prematuras e responsável por 3,7% da carga de 
doenças da população mundial. Nos países desenvolvidos é causa de morte de 
17,9% da população e por 10,7% da carga de doenças, enquanto nos países em 
desenvolvimento é causa de morte de 10,8% da população e por 5,4% carga de 
doenças (WHO, 2004), sendo fundamental o seu controle e prevenção.
  O controle do tabaco se mostra mais efetivo segundo a OMS, ao ser 
realizado através de uma estratégia ampla e unificada a qual inclui: aumento das 
taxas de impostos sobre o tabaco, legislação de restrição do uso do tabaco em 
área públicas e em ambiente de trabalho, informações sobre os riscos do uso do 
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tabaco para a saúde, atenção em relação à propaganda do tabaco e incentivo à
terapia de dessensibilização para aqueles que querem deixar o hábito do tabaco. 
Esta estratégia unificada se mostrou um custo efetiva quando comparada com 
outras intervenções para a saúde (WHO, 2008). A OMS ressalta ainda que se 
estas estratégias para controle do tabaco forem implantadas imediatamente pode 
haver uma queda de 44% no uso do tabacco no mundo nos próximos 20 anos
(WHO, 2008).  
  No Brasil, o VIGITEL realiza a vigilância das DCNT e fatores de risco 
para o conjunto da população adulta em 27 capitais desde 2006.  De um modo 
geral, os resultados mostraram em 2006, uma freqüência total de fumantes de 
16,2%, sendo maior entre os homens (20,2%) do que entre as mulheres (12,7%), 
havendo uma associação entre a maior freqüência do uso do tabaco e um menor 
nível educacional. Existem variações entre as grandes regiões, os maiores 
percentuais estão no Sul e Sudeste – 18,1% e 17,2%, respectivamente; seguidos 
pelas regiões Centro-Oeste e Norte – 14,5% e 14,2%, respectivamente; o menor 
percentual é o do Nordeste com 11,2%. Há uma pequena variação na faixa de 18 a 
64 anos para homens que vai de 18,6% a 20,5% com um declínio acentuado após 
a faixa de 65 anos ou mais para 13,0% Já entre as mulheres a freqüência 
aumentou com a idade até 54 anos, indo de 10,3% para 18,4%, diminuindo na faixa
etária subseqüente até 6,9% na faixa de 65 anos ou mais (DATASUS/ VIGITEL, 
2006). 
  Já os resultados de 2010, mostraram uma queda na freqüência total 
de fumantes para 15,1%, embora esta queda seja maior entre os homens (17,9%) 
do que entre as mulheres (12,7%), mantendo-se associada a um menor nível 
educacional. Entre os homens variou de 12,3% a 20,3% nas faixas etárias de 18 a 
64 anos, caindo para 10,6% na faixa de 65 anos e mais; entre as mulheres variou 
de 12,4% a 16,4% até as faixas etárias de 18 a 54 anos, diminuindo na faixa etária 
subsequente até 6,5% na faixa etária de 65 anos e mais (DATASUS/ VIGITEL, 
2010). 
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É importante ressaltar que, embora exista uma queda na frequência 
do uso do tabaco, existem estudos que apontam que diferenças ocupacionais têm 
influência nesta frequência, pois trabalhadores manuais e do setor privado têm uma 
prevalência maior no consumo do tabaco (BARROS et al, 2011). Esta queda na
frequência do uso do tabaco pode ser atribuída às estratégias seguidas pelo MS, à 
legislação aprovada para controle do consumo do tabaco em lugares públicos e no 
trabalho, além do aumento das taxas de impostos sobre o tabaco, adotadas pelo 
governo federal em acordo com as diretrizes da OMS.  
O consumo abusivo de bebidas alcoólicas é considerado responsável 
por 3,8% das causas de morte prematuras da população no mundo e por 4,5% da 
carga de doenças. Nos países desenvolvidos o consumo abusivo de bebidas 
alcoólicas é causa de morte prematura de 1,6% da população e responsável por 
6,7% da carga de doenças, enquanto nos países em desenvolvimento é causa de 
morte prematura de 6,4% da população e responsável por 7,6% carga de doenças 
(WHO, 2004). 
Cabe assinalar que o consumo abusivo de bebidas alcoólicas é 
responsável por um terço das lesões voluntárias e involuntárias em atendimentos 
de emergência no mundo, afetando não apenas aqueles que consomem 
diretamente o álcool, mas aqueles que são vítimas deste comportamento (WHO, 
2009). 
No Brasil, o consumo abusivo de bebidas alcoólicas no conjunto da 
população adulta teve em 2006, uma freqüência de 16,2%, sendo de 25,5% para 
os homens, o que é quase três vezes mais do que entre as mulheres (8,2%) e este 
tende a ser maior nas faixas etárias mais jovens e com maior nível educacional. 
Existem variações entre as grandes regiões, os maiores percentuais estão no 
Nordeste e no Norte – 30,4% e 26,3%, respectivamente; seguidos pelas regiões 
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Centro-Oeste, Sul e Sudeste e – 25,2%, 23,5% e 22,6%, respectivamente. Nas
faixas etárias entre 18 e 34 anos o consumo abusivo de bebidas alcoólicas é maior 
em ambos os sexos, embora seja mais acentuado entre os homens indo de 28,5% 
até 32,4%, enquanto entre as mulheres vai de 10,5% para 11,8% nas mesmas 
faixas. Já nas faixas etárias entre 35 e 64 anos, o consumo abusivo de bebidas 
alcoólicas declina progressivamente de 28,2% até 14,5%, caindo drasticamente 
para 4,9% na faixa etária de 65 anos e mais entre os homens. Já entre as 
mulheres, a queda é mais acentuada entre as faixas etárias de 35 a 64 anos, indo 
de 9,1% para 2,2%, caindo drasticamente para 0,9% na faixa etária de 65 anos ou 
mais (DATASUS/ VIGITEL, 2006). 
Os resultados de 2010 no geral mostraram que houve um aumento 
do consumo abusivo de bebidas alcoólicas, pois no conjunto da população a 
freqüência foi de 18,0%, sendo de 26,8% entre os homens e de 10,6% entre as 
mulheres, entretanto mesmo com o aumentado do percentual das mulheres, este 
ainda se mantém mais que do que a metade menor que o dos homens. O consumo 
abusivo de bebidas alcoólicas entre os homens, se mantém alto entre as faixas
etárias de 18 a 34 anos, variando de 26,3% a 34,0%, já a partir das faixas etárias
de 35 até 64 anos há uma queda progressiva, variando de 30,0% a 17,8%, caindo 
praticamente pela metade na faixa etária de 65 anos e mais (9,0%). Já entre as 
mulheres há uma queda progressiva em todas as faixas etárias até 54 anos –
14,6% a 9,8%, sofrendo quedas acentuadas nas faixas etárias de 55 a 64 anos e 
65 anos e mais - 4,6% e 1,8%, respectivamente (DATASUS/ VIGITEL, 2010).
Entretanto, é importante salientar que, existem estudos que mostram 
que um consumo moderado de bebidas alcoólicas pode ser um fator de proteção 
em relação às DCV tanto nos homens quanto nas mulheres idosas, embora a dose 
sugerida para as mulheres seja menor do que para os homens por razões 
fisiológicas e reconhecendo-se as possíveis diferenças genéticas (GAZIANO et al, 
1993; YUAM et al, 1997; RIMM et al, 1996; RIMM et al 1999; RIMM et al, 2000;
HINES & RIMM, 2001; TOMSON & LIP, 2006).
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O sobrepeso (IMC ≥ 25) e a obesidade (IMC ≥ 30) são conhecidos 
fatores de risco para DCV, DM, HA que podem ser controlados, o aumento das 
suas prevalências no mundo é atribuído principalmente à fatores como: dieta 
inadequada com excesso de açúcares, gorduras animais e gorduras trans, ácidos 
graxos saturados e o baixo consumo de fibras, frutas e legumes por um lado e, por 
outro, ao aumento da inatividade física (WHO, 2008).  O sobrepeso e a obesidade 
são responsáveis por 4,8% das mortes prematuras e 2,4% da carga de doenças no 
mundo.  Nos países desenvolvidos é responsável por 8,4% da causa de mortes e 
6,7% da carga de doenças, enquanto nos países em desenvolvimento é 
responsável por 6,7% da causa de mortes e 3,6% da carga de doenças (WHO, 
2004). 
Segundo KOLPEMAN (2007), os danos associados ao sobrepeso/
obesidade são extensos, pois existe uma associação com: a DM; o aumento do 
risco em cinco vezes para hipertensão; o sobrepeso esta a associado em 66% à 
HA e a obesidade em 88% à HA e quando associados sobrepeso/obesidade e HA, 
há o aumento do risco de AVC; 70% das mulheres obesas e com HA têm 
hipertrofia do ventrículo esquerdo; a obesidade contribui para aumentar em mais 
que 10% para infartos do miocárdio; contribui para 10% dos CA não relacionados 
ao fumo; diminuição da fertilidade nas mulheres e impotência e infertilidade nos 
homens, entre outros. Em outro estudo logitudinal o sobrepeso/obesidade mostrou
uma associação com mortalidade entre as mulheres (HU et al, 2005).
No Brasil, o VIGITEL mostrou uma variação na prevalência de 
sobrepeso de 42,8% para 48,5% no período 2006/2011 e na prevalência da 
obesidade uma variação de 11,4% para 15,8%, no mesmo período; sendo a 
prevalência do sobrepeso maior entre os homens com uma variação de 47,2% a 
52,6%, enquanto entre as mulheres foi de 38,5% a 44,7%. E, em relação à
variação da prevalência da obesidade não há uma diferença expressiva entre 
homens e mulheres, sendo de 11,4% a 15,6% e de 11,4% a 16% para homens e 
mulheres, respectivamente. O VIGITEL mostrou um aumento do sobrepeso com a 
idade até 54 anos para os homens e até 64 anos para as mulheres, mostrando 
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uma diferença de gênero nesta tendência, pois entre os homens o sobrepeso 
aumenta com o aumento do nível de educacional, enquanto entre as mulheres o 
excesso de peso diminuiu intensamente com o aumento do nível educacional, no 
mesmo período (VIGITEL, 2006- 2011).
É importante ressaltar que o Brasil tem características específicas em 
relação aos seus indicadores nutricionais em relação às suas grandes regiões. 
Existem estudos (BENÍCIO et al, 2000; MONTEIRO et al, 2000; BATISTA FILHO & 
RISSIN, 2003) que apontam que no período de três décadas ocorreu uma transição
dos indicadores nutricionais da população de residentes do país. Esta se mostra na 
evolução das mudanças e nas diferenças entre as grandes regiões - o 
Norte/Nordeste e o Sudeste/Sul/Centro-Oeste, sendo que estas diferenças que 
eram muito acentuadas com a desnutrição em um extremo e a obesidade no outro,
se modificaram e convergiram para um padrão mais semelhante e com 
características de obesidade. 
Segundo BENÍCIO et al (2000) e MONTEIRO et al (2000), o declínio 
da desnutrição e a transição dos indicadores nutricionais não estão apenas 
associados às mudanças na dieta, mas também à fatores como: redução 
substancial da natalidade, melhoria do saneamento básico, proteção contra as 
doenças infecciosas e, notadamente, à prevenção específica de agravos 
imunopreviníveis, elevação do nível de escolaridade das mães, às modificações 
nos perfis de consumo alimentar e o acesso às ações básicas de saúde. 
BATISTA FILHO & RISSIM (2003) mostram que entre 1975 e 1996, a 
prevalência da obesidade triplicou entre homens e mulheres no Nordeste e homens 
no Sudeste, entretanto no período 1989/1996, entre as mulheres no Sudeste, esta 
prevalência se deteve e foi diminuindo; este estudo mostrou uma prevalência 
acumulada de sobrepeso e obesidade variando de 22,2% a 47,0% no período 
1975/1996. Deve ser considerado que as diferenças regionais expressam 
diferenças econômicas, que são refletidas nos padrões da prevalência da 
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obesidade; estas diferenças começaram a desaparecer no período de 1989/1996, 
onde as classes de menor renda começam a aumentar suas prevalências de 
obesidade, embora paralelamente, entre as mulheres da classe de maior renda isto 
comece a se interromper em um padrão similar aos países nórdicos (MONTEIRO, 
2001). 
Como já assinalado, o sobrepeso e a obesidade são fatores de risco 
que podem ser controlados básicamente com uma dieta adequada e saudável e a 
prática de atividade física constante. Para fins deste estudo, não iremos nos deter 
nas questões da dieta saudável, colocando um maior foco sobre a inatividade física 
como fator de risco para as DCNT e sua contrapartida a atividade física (AF) como 
fator de proteção; particularmente para os idosos, pois estes têm perdas físicas 
mais acentuadas pelo processo do envelhecimento, as quais podem ser 
compensadas com a AF (POLLOCK et al, 2000; MATSUDO et al, 2001; 
SHERPHARD, 2003 FITZGERALD et al, 2004; BRAITH & STEWART, 2006). 
A inatividade física desde que estudos mostraram que havia uma 
quantidade de atividade física (AF) mínima de ≥ 150 min/sem associada à 
diminuição dos riscos para DCNT (PATE et al, 1995), passou na maior parte dos 
estudos, a ser mostrada como atividade física insuficiente (<150 min/sem) (BULL, 
2002; HALAL et al, 2007). Este critério foi adotado pela OMS e, hoje, aqueles que 
são ativos fisicamente alcançam o mínimo recomendado de AF ≥ 150 min/sem de 
atividade moderada, enquanto aqueles insuficientemente ativos na AF não 
alcançam este mínimo recomendado (<150 min/sem) (WHO, 2011b). Entretanto,
existem estudos que mostram que ser físicamente ativo, mesmo que abaixo do 
mínimo recomendado, traz benefícios de redução de risco para DCNT
(SATTELMAIR et al, 2011; WEN et al, 2011). 
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É, neste sentido, que inatividade física é um fator de risco para DCV, 
DM, alguns tipos de CA, principalmente quando aliada a outros fatores como 
sobrepeso e obesidade. A prevalência de inatividade física é de 17% no mundo e
31% da população mundial não alcança o mínimo recomendado (≥ 150 min/sem),
sendo responsável por 5,5% da causa de mortes e 2,7% da carga de doenças no 
mundo. Nos países desenvolvidos é responsável por 7,7% da causa de mortes e 
4,1% da carga de doenças e, nos países em desenvolvimento, é responsável por 
6,6% da causa de mortes e 2,7% da carga de doenças (WHO, 2004). LEE et al 
(2012) mostraram que a inatividade física é responsável por 5,8% das mortes 
prematuras por DCV e 7,2% das mortes prematuras por DM tipo 2 no mundo.
No Brasil, o VIGITEL mostrou uma variação decrescente da 
prevalência da inatividade física de 29,2% a 14% para a população de residentes 
no período 2006-2011, sendo de 39,8% a 14,1% entre os homens e de 20,1% a 
13,9% entre as mulheres; muito embora, aponte que apesar da diminuição a 
inatividade física, esta aumenta com a idade para ambos os sexos, e que entre as 
mulheres, é maior nos extremos das faixas etárias – na mais jovem de 18 a 24 
anos e na mais velha de com 65 anos e mais; aumentando também com o maior 
nível educacional (VIGITEL, 2006-2011).
Segundo KOKINOS (2012) a inatividade física é hoje um dos maiores 
e mais fortes riscos para DCV.  Estudos mostraram que indivíduos inativos 
aumentam o risco de adoecer (BLAIR et al, 2001) e aumentam em 17% o risco de 
mortalidade e, mesmo quando comparados àqueles com pequena quantidade de 
atividade física, têm sua expectativa de vida diminuída entre 3 e 5 anos (WEN et al, 
2011). 
A inatividade física vem sendo apontada como o segundo maior fator 
de risco primário para DCNT, logo depois do uso do tabaco, isto não implica em 
diminuir as estratégias e medidas de controle do tabaco, mas em aprender com 
elas como lidar de forma mais efetiva com a inatividade física (WEN & WU, 2011). 
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É, neste sentido, que a prática da AF adquire um novo enfoque e 
importância. Segundo BLAIR (2009) e DAS & HORTON (2012) apesar de todas as 
informações sobre os prejuízos e danos causados pela inatividade física, a
atividade física é ainda uma dimensão negligenciada da prevenção, como uma 
intervenção importante em todo o mundo e, em particular, nos países pobres e nos 
países em desenvolvimento. Isto acontece porque usualmente a inatividade física é 
percebida como um fator de risco secundário para as DCNT e, a atividade física, 
como estando limitada e restrita por uma percepção de vínculo com o contexto do 
controle da obesidade. 
Ainda segundo KHOL et al (2012), é importante compreender a 
atividade física e saúde pública como uma nova disciplina, a qual engloba vários e 
diferentes âmbitos: ciências da saúde, ciência do exercício, epidemiologia, ciência 
do comportamento, entre outras; e que por uma falta de centralização, teve um 
desenvolvimento difuso e desordenado. Entretanto, ações efetivas para uma vida 
mais ativa necessitam uma integração de vários diferentes setores como: saúde, 
segurança, transporte e meio ambiente, entre outros.
É neste contexto que a AF emerge e é hoje, reconhecida como um 
fator de proteção em relação às DCV, DM tipo 2, HA, alguns tipos de CA, trazendo 
também benefícios em relação à insônia e à depressão (WHO, 2008). As 
recomendações mínimas para atividade física são ≥ 150 minutos por semana, de 
atividade moderada e ≥ 70 minutos por semana de atividade intensa (Haskell et al,
2007; WHO, 2011b). Nesta composição do total semanal da atividade física na 
população dos adultos, o componente mais comum é a caminhada, sendo fácil, 
acessível e sem custos, as intervenções para aumentar os níveis de caminhada se 
mostraram efetivas no aumento dos índices de atividade física da população 
(OGILVIE et al, 2007).
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Segundo estudos brasileiros anteriores ao VIGITEL, a prevalência de 
atividade física encontrada entre adultos em diferentes cidades, varia de 19.3% 
(DIAS DA COSTA et al,  2005) a 59% (BERTOLDI et al, 2006). Entretanto, os 
níveis de atividade física  no  lazer  são  muito  baixos,  pois  apenas  3.3% dos 
adultos relatam praticar atividade física no seu período de lazer, como apontaram 
os estudos realizados nas regiões Nordeste e no Sudeste do Brasil (MONTEIRO et 
al, 2003). Outros estudos apontaram que 72.5% das mulheres adultas foram 
classificadas como tendo um estilo de vida sedentário (PITANGA & LESSA, 2005); 
37% dos adultos relataram inatividade e 59.3% relataram realizar atividade física 
moderada/ vigorosa, mas exercitando-se menos do que três vezes por semana 
(MASSON et al, 2005). Cabe ressaltar que as diferentes frequências nestes 
estudos podem estar relacionadas às diversas formas de avaliação.
A avaliação da AF é usualmente realizada utilizando o Physical 
Activity Questionnaire (IPAQ, CRAIG et all, 2003), que é um questionário com 27 
questões na versão longa, onde a AF é avaliada em quatro dimensões, segundo 
seu nível e agrupada em quatro domínios: Domínio 1. atividade física no trabalho; 
Domínio 2. atividade física como meio de transporte; Domínio 3. atividade física em 
casa: trabalho, tarefas domésticas e cuidar da família, Domínio 4. atividades físicas 
de recreação, esporte, exercício e de lazer; foi validado em 12 países, inclusive no 
Brasil (Hallal et al, 2004). Esta vigilância dos níveis de AF é parte do VIGITEL, 
sendo avaliada em acordo com as recomendações mínimas de ≥150 min/sem, nos 
domínios de lazer e no transporte ou deslocamento. Entretanto, no período de 
2006-2010, os resultados dos domínios da atividade física no lazer e no transporte 
ou deslocamento foram apresentados em conjunto, apenas em 2011 estas 
prevalências são mostradas em separado. O VIGITEL o período de 2006 a 2011, 
apontou uma variação decrescente da inatividade física e crescente na atividade 
física. 
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A atividade física no lazer e ou deslocamento segundo o VIGITEL, 
mostrou uma variação crescente na sua prevalência indo de 14,9% a 30,3% para a 
população de residentes no período 2006-2011, sendo de 17,8% 39,6% a entre os 
homens e de 11,9% a 22,4% entre as mulheres; ressaltando que apesar do 
aumento da prevalência da atividade física, esta diminui com a idade para os 
homens e, que entre as mulheres, é menor nos extremos das faixas etárias – na 
mais jovem de 18 a 24 anos e na mais velha de com 65 anos e mais; aumentando 
também com o maior nível educacional (VIGITEL, 2006-2011). 
Em relação à atividade física particularmente entre a população idosa, 
cabe lembrar que existem perdas relacionadas ao processo do envelhecimento 
como: diminuição da capacidade aeróbica, perda de massa muscular, aumento da 
camada de gordura, principalmente no abdômen; perda de massa óssea, as quais 
podem levar à uma redução da capacidade funcional, refletindo-se na perda da 
autonomia para atividades como: caminhar, subir e descer escadas, se mover da 
cama para a cadeira e/ou  para banheiro sem assistência (SHERPHARD, 2003). 
Entretanto, estudos mostram que estas perdas podem ser minimizadas pela 
atividade física e exercícios para melhorar e preservar a força muscular, preservar 
massa óssea, diminuir o risco de DCV e mortalidade (POLLOCK et al, 2000; 
MATSUDO et al, 2001;  FITZGERALD et al, 2004; BRAITH & STEWART, 2006).
A implementação de estratégias em acordo com as propostas pela 
OMS (WHO, 2008) para controlar e diminuir as frequências das DCNT através dos 
seus principais fatores de risco – tabaco, álcool, obesidade e inatividade física, pelo 
governo federal através do MS, reforça a importância e a necessidade da 
compreensão dos seus mecanismos e associações.
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CAPITULO 3.  JUTIFICATIVA DO ESTUDO
Como já assinalado, o estudo longitudinal de Bambuí realizou 
estudos comparativos entre jovens (18 a 59 anos) e idosos (60 anos e mais), 
mostrando que os idosos apresentam maiores prevalências de DCNT – HA e DM –
e, em relação aos fatores de risco, maiores prevalências de inatividade física, 
consumo de tabaco, alto teor de colesterol e triglicerídios, além de uma maior 
circunferência de quadril entre as mulheres; quando ajustados os fatores de risco 
com a DM, os resultados mostraram entre os jovens, associações com o aumento 
da circunferência do quadril e do colesterol; já entre os idosos, as associações 
foram com o histórico familiar,  o aumento da circunferência do quadril, o 
sobrepeso/obesidade e altos níveis de trigliceridíos e colesterol.  
De modo similar, este estudo de base populacional em Recife, realiza 
uma comparação entre jovens (16 a 59 anos) e idosos (60 anos e mais);  avaliando 
as prevalências de DCNT e fatores de risco; e, principalmente, busca avaliar o risco 
associado entre os fatores de risco – consumo de álcool e tabaco, obesidade e 
inatividade física - as DCNT e a percepção do estado de saúde (PES); em ambos 
os grupos da população de residentes. Porém, é importantante colocar que este é 
um estudo que mostra as prevalências e as relações de associação entre a 
morbidade referida e os fatores de risco, posto que as DCNT e fatores de risco são 
referidos pelos entrevistados. Isto difere da maioria dos outros estudos com idosos 
do Brasil, os quais mostraram de um modo geral, as prevalências e relações de 
associação entre os fatores de risco e a mortalidade (DCNT).
Este estudo utiliza dados secundários do banco de dados gerado pela
Pesquisa de Atividade Física em Recife (PAFR, 2007) que teve por objetivo avaliar 
o efeito do Programa Academia da Cidade nos índices de atividade física na 
população da cidade de Recife. Neste sentido, existem não apenas informações
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relativas aos fatores sóciodemográficos, mas também sobre DCNT e seus fatores 
de risco, com uma maior ênfase em relação à atividade física. E, como já 
assinalado, existe hoje um interesse especial sobre este tema devido ao 
reconhecido impacto da inatividade física como o segundo maior fator de risco para 
DCV (BLAIR et al, 2001; WEN & WU, 2011; KOKINOS, 2012). Ao mesmo tempo, o 
governo federal através o MS, estabeleceu o Plano de Ações Estratégicas para o 
Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) no Brasil, 2011-
2022 (MS, 2011), o qual incorporou como parte de sua estratégia para controle, 
prevenção e redução de 2% das DCNT, o programa Academias da Saúde, que tem 
o objetivo de oferecer aulas supervisionadas de educação física em parques e 
lugares públicos equipados e sem custos para a população de usuários em 4.000 
municípios até 2015, o que significa mais de 80% do total de cidades do país 
(MALTA et al, 2012). 
As estratégias desenhadas para o controle dos fatores de risco são 
parte do enfoque abrangente para promover a saúde da população e prevenir as
DCNT que já vêm sendo utilizadas mundialmente desde o lançamento da 
Estratégia Mundial sobre Alimentação Saudável, Atividade Física e Saúde (WHO, 
2003) e, atualmente, através do Plano de Ação 2008-2013 (WHO, 2008) com o 
qual o governo federal esta alinhado.
Portanto é neste sentido, que há um maior interesse neste estudo, 
não apenas em avaliar o risco associado entre os fatores de risco, DCNT e a 
percepção do estado de saúde (PES), mas avaliar as associações entre DCNT e 
PES e a atividade física como fator de proteção. 
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Capitulo 4. OBJETIVOS DO ESTUDO
    
4. 1. Objetivo Geral 
Estimar a prevalência de doenças crônicas não transmissíveis 
(DCNT) na população do Recife, o estado de saúde percebido (PES) e 
analisar o risco associado com as características sócio-demográficas e hábitos 
de vida dessa população. 
4.2.  Objetivos Específicos
4.2.1. Descrever a prevalência de quatro DCNT - Diabetes Mellitus (DM), 
Hipertensão Arterial (HA), Doença Cardiovascular (DCV),
Osteoporose (OP) – na população jovem (16-59 anos) e idosa (60 
anos e mais) do Recife;
4.2.2. Descrever a prevalência dos principais fatores sócio-demográficos 
para DCNT (sexo, etnia, nível de escolaridade e estado conjugal) e 
analisar o risco associado de referir DCNT, estratificado por idade -
jovens e idosos;
4.2.3. Descrever a prevalência dos principais hábitos de risco para DCNT 
(tabagismo, consumo de álcool, inatividade física e obesidade) e 
analisar o risco associado de referir DCNT, estratificado por idade –
jovens e idosos;
4.2.4. Descrever a prevalência do estado de saúde percebido (PES) -
saúde boa/ruim na população jovem (16-59 anos) e idosa (60 anos e 
mais) de Recife;
4.2.5. Descrever a prevalência dos principais fatores sócio-demográficos 
para DCNT (sexo, etnia, nível de escolaridade e estado conjugal) e 
analisar o risco associado de ter uma má percepção do estado de 
saúde, estratificado por idade - jovens e idosos;
4.2.6. Descrever a prevalência dos principais hábitos de risco para DCNT 
(tabagismo, consumo de álcool, inatividade física e obesidade) e 
analisar o risco associado de ter uma má percepção do estado de 
saúde, estratificado por idade – jovens e idosos;
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Capítulo 5.   METODOLOGIA
       5.1. Projeto GUIA
Buscando avaliar se as recomendações baseadas em evidências 
desenvolvidas como parte do Guide to Community Preventive Services (BRISS et 
al, 2000) são aplicáveis ou não, no Brasil e na América Latina, surgiu o Guide to 
Useful Interventions for Activity in Brazil and Latin America (GUIA).  O Projeto GUIA 
é fruto de uma cooperação internacional entre Escola de Saúde Pública da  
Universidade  de  Saint Louis(SLU) nos USA, com a Universidade Federal de São 
Paulo (UNIFESP), financiado  pelo Centers for diseases Control and Prevention 
(CDC) de Atlanta por meio dos  Centros  de Pesquisa e Prevenção (PRC), em  
parceria Ministério da Saúde. O objetivo geral do GUIA é avaliar quais das 
recomendações do Community Guide são aplicáveis ao Brasil e America Latina e 
quais estratégias para promover atividade física no Brasil possuem evidência 
suficientemente forte para ter uma recomendação como ação prática. 
Na sua primeira fase o Projeto GUIA realizou uma revisão sistemática
da literatura latino-americana a respeito das estratégias efetivas em Saúde Pública 
para aumentar os índices de atividade física na América Latina e no Brasil
(Hoehner et al, 2008). Esta revisão apontou a política de educação física nas 
escolas como positiva e com suficiente evidência para ser recomendada e 
reforçada como uma estratégia efetiva. E, ao mesmo tempo, assinalou a existência 
de algumas estratégias de Promoção da Saúde relacionadas à programas de 
atividade física em espaços públicos dirigidos à população em geral que foram 
consideradas promissoras, mas que necessitavam uma avaliação mais profunda. 
Após esta revisão sistemática da literatura, o Projeto GUIA na sua fase seguinte, 
identificou e avaliou duas estratégias de Promoção da Saúde utilizando programas 
de atividade física de larga escala uma em Recife- Programa Academia da Cidade 
(SIMÕES et al, 2009; PARRA et al, 2010)  e  outra em Curitiba- Curitiba Ativa 
(REIS et al, 2010; AKIRA et al, 2010).
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5.2. Banco de Dados Proveniente da Pesquisa de Atividade Física  em  
             Recife, Projeto GUIA. 
O Programa Academia da Cidade (PAC) em Recife é uma estratégia 
de Promoção da Saúde que busca o aumento dos níveis de atividade física como 
forma de melhorar a saúde e a qualidade de vida da população de Recife e, apesar 
de ser um programa importante para a cidade, ainda não tinha sofrido uma 
avaliação de sua efetividade.
Com este objetivo o projeto GUIA realizou um estudo de 
compreensão e avaliação do Programa Academia da Cidade no aumento dos 
índices de atividade física na cidade de Recife que foi composto por várias etapas: 
avaliação histórica do PAC, elaboração do Modelo Lógico do PAC, a Pesquisa de 
Atividade Física e a utilização Sistema de Observação de Atividades Físicas e 
Recreativas na População (SOPARC). 
A Pesquisa de Atividade Física em Recife (PAFR,2007) teve por 
objetivo avaliar o efeito do Programa Academia da Cidade nos índices de atividade 
física na população da cidade de Recife, mesmo sem um baseline estabelecido, 
posto que o programa “Academia da Cidade” já existia desde de 2002. A PAFR foi 
um estudo transversal de uma amostra aleatória e randomizada da população de 
residentes de Recife utilizando a mesma técnica de inquérito por telefone da 
Pesquisa em Vigilância dos Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas 
por Inquérito Telefônico (VIGITEL) do Ministério da Saúde (MONTEIRO et al,
2005). O estudo de caso controle, estratificou a população por bairros que 
possuíam pólos (ou centros) do PAC como casos e os bairros que não possuíam a 
presença dos polos do PAC como controle. 
As informações foram coletadas a partir de uma questionário 
estruturado, que incluiu o International Physical Activity Questionnaire (IPAQ,Craig 
et all,2003), com apenas dois domínios: recreação e lazer e  transporte, da sua 
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versão longa, por meio de entrevista telefônica (HALLAL et al 2010). O estudo 
coletou outras informações: variáveis sócio-demográficas (idade; sexo; raça/etnia; 
escolaridade; emprego; renda familiar e aluguel/residência própria); variáveis dos 
fatores de risco para as DCNT (tabagismo, ingestão de álcool, obesidade, baixa 
ingestão de frutas e vegetais) e as DCNT referidas pelos entrevistados (diabetes, 
de hipertensão, de colesterol alto e outras comorbidades como doenças 
cardiovasculares ou qualquer problema físico que impedisse a atividade física. A 
PAFR mostrou que o PAC tem um impacto significativo nos níveis de atividade 
física (AF) na população de Recife (SIMÕES et al,2009). 
Numa reanálise deste banco de dados, estamos interessados na 
prevalência referida das DCNT e nos fatores de risco estratificados por idade.
5.3. Amostra do Estudo 
É um estudo de base populacional transversal com uma amostra 
aleatória estratificada por idade realizada por telefone a cerca do estado de saúde 
percebido, doenças crônicas referidas, atividade física e demais fatores de risco 
para doenças crônicas, utilizando dados secundários do banco de dados da 
Pesquisa de Atividade Física em Recife (PAFR, 2007). 
A população na cidade de Recife era de 1.528.971 em 2007 e, deste 
total, 154.318 correspondiam a população de 60 anos e mais e, dentre esta parcela 
da população, 63% são mulheres.  A amostra do estudo foi composta pela 
população de residentes em Recife não institucionalizada, com mais de 16 anos, 
utilizando a mesma metodologia de estratificação e alocação em múltiplos 
conglomerados desenvolvida pelo VIGITEL (MONTEIRO et al, 2005), segundo esta 
metodologia, para esta amostra ser representativa da população da cidade de 
Recife seria necessário um mínimo de 2000 entrevistas. Os bairros de Recife foram 
divididos em dois estratos - um com polos (ou centros) do PAC e um sem a 
presença de polos do PAC. No Resultado final, foram selecionados 2400 
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domicílios distribuídos em 12 conglomerados com 200 números de telefones fixos
cada. Dentre os 3632 potencialmente elegíveis para responderem a pesquisa, 
foram entrevistados 2.045 adultos – 16 anos e mais, com uma taxa bruta de 
resposta de 56% e com uma taxa ajustada de 64,5% (SIMÕES et al,2009).
No estudo atual, a amostra de 2045 indivíduos, esta dividida em dois 
grupos, um jovem - faixa etária de 16 a 59 anos e outro de idosos – faixa etária de 
60 anos e mais, onde serão analisados os dados e associações dos diagnósticos 
referidos de DCNT (Diabetes, Hipertensão, Doença Cardiovascular e Osteoporose) 
e percepção do estado de saúde; a atividade física e demais fatores de risco para 
DCNT (Obesidade, tabaco, consumo de álcool), controlados por sexo, etnia,
escolaridade e estado civil.
Métodos diagnósticos para determinar adequação da regressão 
logística foram empregados, de modo que os dados fossem processados a partir 
da análise logística do SAS/STAT, a qual incorpora uma análise complexa da 
amostra e, ao mesmo tempo, realiza a ponderação necessária às estas análises.
Os dados foram pesados para compensar uma probabilidade desigual na seleção 
da amostra resultante de fatores como: desenho do estudo, número de adultos em 
um domicílio e diferentes números de telefone para o mesmo domicílio. Foi 
realizada uma nova ponderação pós-estratificação baseada nos grupos de idade, 
no gênero e no nível educacional para o ajuste parcial das baixas taxas de 
resposta da pesquisa telefônica.    
5.4. Instrumento do Estudo
  Uma revisão sistemática da evolução da pesquisa epidemiológica em 
atividade física no Brasil (HALLAL et all,2007) coloca que 93% das pesquisas no 
país recorreram a questionários e que o mais utilizado foi o IPAQ o que facilita a 
comparação entre os estudos. O Physical Activity Questionnaire(IPAQ,Craig et 
all,2003) é um questionário com 27 questões na versão longa, desenhado para ser 
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usado em adultos de 18 a 65 anos e permite avaliar o nível, tempo e a intensidade 
moderada e vigorosa das atividades físicas realizadas numa semana normal, com 
duração mínima de 10 minutos contínuos. No IPAQ a atividade física é avaliada em 
quatro dimensões, segundo o nível de atividade física e agrupadas em quatro 
domínios: Domínio 1. atividade física no trabalho; Domínio 2. atividade física como
meio de transporte; Domínio 3. atividade física em casa: trabalho, tarefas 
domésticas e cuidar da família, Domínio 4. atividades físicas de recreação, esporte, 
exercício e de lazer. Este questionário foi validado em 12 países, inclusive no Brasil
(Hallal et al, 2004).  No nosso estudo, utilizamos da versão longa, apenas dois
domínios: recreação e lazer e transporte para avaliar os níveis de atividade física.
As questões que geraram as variáveis que iremos analisar relativas 
às DCNT referidas são quatro: (1) Algum médico já lhe disse que o(a) sr(a) tem 
pressão alta? (2) E diabetes, açúcar no sangue? (3) E infarto, derrame ou acidente 
vascular cerebral(AVC)?(4) E osteoporose, fraqueza nos ossos?
As questões relativas à percepção do estado de saúde física e mental 
são quatro: (1) No geral como o(a) sr(a) classificaria seu estado de saúde 
excelente, muito bom, bom, regular ou ruim? (2) Agora, pensando na sua saúde, 
incluindo doença física ou dano, quantos dias nos últimos 30 dias sua saúde física 
não esteve boa? (3) Agora, pensando na sua saúde mental, incluindo estresse, 
depressão e problemas emocionais, quantos dias nos últimos 30 dias sua saúde 
mental não esteve boa? (4) Nos últimos 30 dias, quantos dias seu estado de saúde 
física ou mental lhe impediu de realizar suas atividades normais do dia-a-dia, como 
autocuidado, trabalho ou lazer?
  As questões relativas à atividade física e fatores e risco para DCNT 
como: obesidade, tabaco e consumo de álcool são onze: (1) Quantos dias por 
semana você faz caminhadas no seu tempo livre? (2) Quantos dias por semana 
você faz atividades físicas de intensidade média como nadar ou pedalar em ritmo 
médio, praticar esportes por diversão, sem contar as caminhadas, no seu tempo 
livre? (3) Quantos dias por semana você faz atividades físicas intensas correr, fazer 
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ginástica de academia, pedalar rápido, praticar esportes competitivos no seu tempo 
livre? (4) Quantos dias por semana você usa a bicicleta para ir para o trabalho, 
colégio, universidade ou outro lugar? (5) Quantos dias por semana você caminha 
para ir e voltar do trabalho, colégio, universidade ou outro lugar? (6) O(a) sr(a) 
fuma atualmente? (7) O(a) sr(a) já fumou? (8) Alguma vez o(a) Sr.(a) sentiu que 
deveria diminuir a quantidade de bebida ou parar de beber? (9) O(A) Sr.(a) 
costuma beber pela manhã para diminuir o nervosismo ou a ressaca? (10) Qual o 
seu peso? (11) Qual a sua altura?
5.5. VARIÁVEIS DO ESTUDO
5.5.1. Variáveis Dependentes:
5.5.1.1. Doenças Crônicas Referidas
    A variável de doença crônica é dicotômica – sim e não, 
referindo a pessoa que respondeu afirmativamente ou não em relação a 
possuir ou ter diagnosticada uma das quatro doenças crônicas a seguir: 
hipertensão arterial, diabetes mellitus, osteoporose e doença cardiovascular 
– isquemia cardíaca e acidente vascular cerebral. 
Foi criada uma variável ordinal para indicar uma pessoa que 
nunca teve um diagnóstico de doença crônica ou aquela que tem o 
diagnóstico uma, duas, três ou quatro das doenças crônicas avaliadas no 
estudo. 
5.5.1.2. Relativas à Percepção do Estado de Saúde 
  As variáveis de percepção do estado saúde relacionadas à 
qualidade de vida (HRQoL) referem-se à percepção do indivíduo sobre sua 
própria saúde física ou mental e sua capacidade de reagir a fatores 
ambientais físicos e sociais. Estas medidas foram desenvolvidas e validadas 
em pesquisas acadêmicas e de Saúde Pública no Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC/USA,2010) (MORIARTY et al,2003).
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A variável de estado de saúde percebido (ESP), tem dois 
níveis: um de bom a excelente e outro de ruim a regular. A HRQoL possui  
três variáveis  dicotômicas: dias sem saúde física (DSF), dias sem saúde 
mental (DSM) e dias sem saúde física e mental que impediram atividades 
normais (DSFM), onde nas DSF, DSM e DSFM as pessoas foram 
categorizadas em dois grupos mutuamente exclusivos: as que relatam saúde 
prejudicada  ou relatam não prejudicada por 14 dias ou mais. Posto que 
quatorze dias de saúde prejudicada têm se mostrado como um significativo 
ponto de corte para aqueles que relatam um substancial prejuízo de saúde
(MORIARTY et al, 2003). Neste sentido, foram utilizados os termos “saúde 
perfeita” para representar de 0-13 dias de saúde prejudicada e “saúde 
prejudicada” para representar 14-30 dias de saúde prejudicada.  
As variáveis dependentes estão relacionadas no quadro 1 de 
acordo com sua definição e operacionalização. 
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5.5.2. Variáveis Independentes:
     5.5.2.1. Variáveis Independentes de Fatores Sócio-Demográficos:
  5.5.2.1.1. Idade
Baseado na distribuição da amostra a idade foi classificada 
por faixa etária de 16 a 59 anos e 60 anos ou mais.
  5.5.2.1.2. Gênero
Conjunto de pessoas do mesmo sexo, classificados como homem e 
mulher. 
  5.5.2.1.3. Educação
    Foi classificada como  < 2o Grau - para o ciclo básico e menos que o 
Ensino Médio  e  ≥ 2o Grau - para o Ensino Médio, Curso Universitário ou 
mais.
5.5.2.1.4. Raça/Etnia
  Baseada na autopercepção do respondente a cerca da sua raça ou 
cor de pele: branca, negra, parda ou morena, amarela(para ascendência 
oriental) e vermelha(ascendência indígena), para as análises a cor da pele foi 
dicotomizada como branca ou outra.
5.5.2.1.5.  Estado Civil
  Baseada na resposta referente estado civil como: solteiro, 
casado/juntado, viúvo, separado/divorciado, para as análises a variável foi 
dicotomizada como solteiro e outros.
  As variáveis sócio-demográficas estão relacionadas no quadro 2 de 
acordo com sua definição e operacionalização.
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5.5.2.2. Variáveis Independentes de Hábitos/ Fatores de Risco
5.5.2.2.1. Obesidade
  Em ambos os grupo de faixa etária foram utilizados o peso e a 
altura auto-referidos para cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC): peso
(Kg)/ altura (m)2.  
A variável foi categorizada no grupo de faixa etária de 16 a 59 
anos como: <18,5 kg/m2 a 24,9 kg/m2  como baixo/peso normal;   e de 25,0 a  
≥ 30,0 kg/m2  como sobrepeso/obesidade (WHO, 1997).
A variável foi categorizada no grupo de faixa etária de 60 anos 
e mais como: < 21,9 kg/m2 a 27 kg/m2 como baixo/ peso normal; e de 27,1 a  
≥ 32,0 kg/m2 como sobrepeso/obesidade (LIPSCHITS, 1994).
5.5.2.2.2. Atividade Física no Lazer e no Transporte
As variáveis de atividade física no lazer e no transporte foram 
categorizadas como: < 150 minutos por semana para insuficientemente ativo 
e ≥ 150 minutos por semana para suficientemente ativo (Haskell et al, 2007). 
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  5.5.2.2.3. Consumo de Álcool
A variável é dicotômica, caracterizando os respondentes como: 
consumo constante de álcool ou sem consumo de álcool. 
5.5.2.2.4. Tabagismo
A variável é dicotômica, caracterizando os respondentes como: 
não fumante e fumante.
As variáveis independentes estão relacionadas no quadro 3 de 
a cordo com sua definição e operacionalização.
5.6. Considerações Éticas
Os dados secundários relativos a este estudos foram fornecidos pelo 
banco de dados da Pesquisa de Atividade Física em Recife (PARF, 2007). Este
estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa do Hospital São Paulo 
(UNIFESP), sob o parecer de número 0612/11 (Anexo I).
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Em termos populacionais as características de Recife em 2007 eram 
de uma população com 1.528.971, sendo que deste total, 154.318 corespondiam à
população de 60 anos e mais (10,1%) e, dentre a população de 60 anos e mais, 
63% eram mulheres. Ao mesmo tempo, segundo o Relatório do Programa das 
Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), o qual gera o Atlas do Indice de 
Desenvolvimento Humano (IDH) que é calculado considerando: renda, longevidade
e educação. No Brasil, o IDH é utilizado como IDH-M que é a adaptação do IDH 
global para os municípios. Neste sentido, em 2003, Recife estava 632o no ranking 
dos municípios brasileiros com um IDHM de 0.74 global, onde o IDHM da renda 
aumentou de 0.727 em 1991 para 0.77 em 2000; a longevidade aumentou de 0.676 
em 1991 para 0.727 em 2000 e a educação aumentou de 0.818 em 1991 para 
0.894 em 2000 (ATLAS IDH/ PNUD, 2003). Já em 2010, Recife passou para o 210o
no ranking dos municípios brasileiros, com um IDHM de 0.77 geral, a renda 0.798, 
a longevidade 0.825 e a educação 0.698 (Atlas IDHM/ PNUD, 2013). Observando-
se que em um período de 20 anos houve uma aumento significativo do IDHM na 
renda e longevidade. Entretanto, a educação que até 2000 tinha um índice de 
IDHM muito alto (0.894) caiu para um índice médio (0.698) em 2010.  
  Neste contexto populacional, a amostra do estudo foi composta pela 
população de residentes em Recife não institucionalizada, com mais de 16 anos,  
onde foram selecionados 2400 domicílios distribuídos em 12 conglomerados com 
200 números de telefones fixos cada. Dentre os 3632 potencialmente elegíveis 
para responderem a pesquisa, foram entrevistados 2.045 adultos por telefone em 
uma amostra aleatória da população de Recife, estratificada por idade em dois 
grupos – um jovem de 16 anos a 59 anos e um de idosos de 60 anos e mais, com 
uma taxa de resposta de 64,5%. O grupo de idosos representa 21.02% desta 
amostra da população. As análises e a regressão logística multivariada foram 
realizadas utilizando o programa estatístico SAS/STAT. 
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Nesta amostra de entrevistados, 62.83% eram mulheres, sendo que 
esta proporção aumenta para 70.93% no grupo de idosos. Existem diferenças entre 
os grupos referentes à educação e estado civil, sendo que no grupo jovem a maior 
parte tem o 2o grau ou mais de educação formal (75.48%), enquanto no grupo de
idosos 55.90% têm menos que o 2o grau de educação formal. No referente ao 
estado civil, há uma diferença significativa, enquanto quase a metade do grupo 
jovem (43.72%) é de solteiros, no grupo de idosos 86.51% são casados, viúvos ou 
separados.
Em relação aos fatores de risco primários para DCNT, uma boa parte 
da população da amostra apresenta sobrepeso/obesidade (37.01%), sendo maior 
no grupo jovem (40.50%), enquanto no grupo de idosos é de 32.39%. O uso do 
tabaco é maior no grupo de idosos (40.70%), enquanto no grupo jovem é de 
34.30%. Já o oposto acontece em relação ao consumo de álcool, onde no grupo 
jovem é de 39.81%, caindo para 20% no grupo de idosos. A maioria da população 
desta amostra é insuficientemente ativa tanto no lazer (78,29%) quanto no 
transporte (74,82%), sendo que a prevalência no lazer não apresenta uma 
diferença significativa entre os dois grupos. Entretanto, a prevalência no transporte 
é significantemente maior no grupo de idosos (87.44%).
As doenças crônicas referidas apresentam uma distribuição de 
prevalência de 7.1% de diabetes na população da amostra, aumentando com a 
idade e mais prevalente entre as mulheres de ambos os grupos, entretanto com um 
maior percentual entre as mulheres mais jovens. As prevalências foram de 3,35% 
nos jovens a 21.16% entre os idosos; sendo de 33,33% e 40,66% entre os homens
jovens e idosos, respectivamente; e de 66,67% e 57,34% entre as mulheres jovens 
e idosas, respectivamente. A hipertensão tem uma prevalência de 30.41% na 
população da amostra, aumentando com a idade, sendo de 23,45% no grupo 
jovem e de 56,74% no grupo de idosos; e sendo mais prevalente entre as mulheres 
de ambos os grupos – 64,29% e 71,72% - jovens e de idosos, respectivamente. Já
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a distribuição das doenças cardiovasculares é de 3.5% na população da amostra, 
sendo de 11.19% no grupo de idosos e, deste total, 47,92% para os homens e 
52,08% para as mulheres. A osteoporose tem uma prevalência 7.28% na 
população da amostra, sendo 3.05% no grupo jovem e 23.42% no grupo de idosos, 
sendo 92,0% entre as mulheres deste grupo. Em relação ao diagnóstico referido de 
pelo menos uma doença crônica a prevalência da população é de 43.42% no geral, 
sendo de 35,44% no grupo jovem e aumentando significativamente no grupo de 
idosos para 75.81%; as mulheres apresentam uma maior prevalência em ambos os 
grupos – no jovem (64,06%) e nos idosos (72,39%). Embora a percepção do 
estado de saúde (PES) como Boa/ Muito Boa/ Excelente seja de 62.16% e ruim/
regular seja 37.84% na população da amostra, a PES ruim/ regular é de 34,61% no 
grupo jovem e de 50% para o grupo de idosos, sendo o percentual das mulheres 
maior em ambos os grupos – 70,84% e 75,35% - no jovem e de idosos, 
respectivamente. Este dado é corroborado pelo indicador do número de dias no 
mês sem saúde (14-30 dias) elevado devido a problemas físicos e mentais
(DSFM), 13.45% no geral da população da amostra, aumentando para 16.71 no 
grupo de idosos. Observa-se ainda que o indicador Dias sem Saúde Física (DSF) 
aumenta significativamente no grupo de idosos para 21.24%.
  Estes resultados das prevalências estão relacionados na tabela 1 de 
acordo com do perfil desta população.
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A análise multivariada realizada utilizando o programa SAS/STAT para 
ajuste dos efeitos dos fatores sócio-demográficos, mostrou que a odds ratio ajustada
(AOR) para diabetes não é afetada pelo sexo ou raça/etnia, entretanto o risco para 
diabetes aumenta significativamente entre aqueles com 2o grau ou mais de educação 
formal, no grupo de idosos (2.43) e não ser solteiro aumenta significativamente o risco para 
diabetes (5.14) no grupo jovem. Quando ajustada para efeitos de risco primário para 
DCNT, ter IMC normal apresenta um efeito protetor em relação a diabetes no grupo jovem
(0.29). Já no grupo de idosos, beber parece ter um efeito protetor, posto que entre os que 
não bebem o risco para diabetes é aumentado (2.55). Fumar e ser insuficientemente ativo 
no lazer e no transporte não tiveram nenhum efeito em ambos os grupos, como mostra a 
Tabela 2.
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A hipertensão ajustada para os efeitos dos fatores sócio-
demográficos, é semelhante por sexo, entretanto ser branco mostra um efeito 
protetor significativo no grupo de idosos (0.54). Já entre os que possuem 2o grau 
ou mais de educação formal  há um aumento do risco para hipertensão em ambos 
os grupos, tanto para o jovem quanto para o de idosos – 2.46 e 1.79,
respectivamente, sendo mais significativo no grupo jovem. Quando ajustada para 
os fatores de risco primário para DCNT, ter um IMC normal tem um efeito protetor 
significativo para hipertensão no grupo jovem (0.28), este efeito desaparece no 
grupo de idosos quando ajustado. Beber, fumar e ser insuficientemente ativo no 
lazer não mostraram efeitos para a hipertensão em ambos os grupos, entretanto 
ser suficientemente ativo no transporte mostra um fator de proteção para 
hipertensão no grupo jovem (0.56), como mostra a Tabela 3.
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As doenças cardiovasculares (DCV) ajustadas para os efeitos dos 
fatores sócio-demográficos, mostra que há um efeito significativo de risco para 
DCV entre os homens do grupo de idosos (3.52). E, entre aqueles que têm 2o grau 
ou mais de educação formal e entre os não solteiros, o efeito de risco para DCV é 
aumentado significativamente no grupo jovem - 15.18 e 4.02, repectivamente.
Quando ajustadas para os fatores de risco primário para DCNT, o IMC e fumar não 
apresentaram nenhum efeito para DCV em ambos os grupos, mas beber mostra 
um efeito protetor, posto que não beber apresenta um aumento de risco para DCV
dos que não bebem no grupo jovem (2.53). Ser suficientemente ativo no lazer  
mostrou um efeito protetor para DCV no grupo de idosos (0.21), já Ser 
suficientemente ativo no transporte não apresentou nenhum efeito em ambos os 
grupos, como mostra a tabela 4.
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A osteoporose ajustada para os efeitos dos fatores sócio-
demográficos, apresenta um efeito protetor significativo entre os homens no grupo 
de idosos (0.59) e ser branco aumenta o risco significativamente para a 
osteoporose no grupo jovem (4.0).  Ter 2o grau ou mais de educação formal e não 
ser solteiro tem efeito de risco para osteoporose no grupo jovem muito significativo 
de 11.56 e 5.06, respectivamente. Quando ajustada para os fatores de risco 
primário, IMC, fumar, beber e ser suficientemente ativo no lazer e no transporte 
não apresentaram efeitos para a osteoporose, como mostra a tabela 5.
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O ajuste do diagnóstico de pelo menos uma das DCNT (diabetes, 
hipertensão, doença cardiovascular e osteoporose) para efeitos dos fatores sócio-
demográficos, apresenta uma variação com o sexo e ser branco tem um efeito 
protetor significativo em relação a ter o diagnóstico de pelo menos uma das DCNT
no grupo de idosos (0.44). Já ter 2o grau ou mais de educação formal e não ser 
solteiro, aumentou o risco de ter o diagnóstico de pelo menos uma das DCNT no 
grupo jovem – 2.24 e 1.82, respectivamente. Quando ajustada para os fatores de 
risco primário, ter um IMC baixo/normal aparece como um fator significativo de 
proteção no grupo jovem (0.23), enquanto o efeito protetor no grupo de idosos 
desaparece após o ajuste. De modo geral beber, fumar e ser insuficientemente 
ativo no lazer não mostraram nenhum efeito para o diagnóstico de pelo menos 
uma das DCNT em ambos os grupos, entretanto ser suficientemente ativo no 
transporte mostra um efeito protetor no diagnóstico de pelo menos uma das DCNT 
no grupo jovem (0.65), como mostra a tabela 6.
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A percepção do estado de saúde (PES) quando ajustada para efeitos dos 
fatores sócio-demográficos, mostra que há um efeito protetor em relação a PES como 
ruim/regular entre os homens no grupo jovem (0.43), este efeito desaparece quando 
ajustado no grupo de idosos. Já ter o 2o grau ou mais de educação formal aumenta o risco 
da PES como ruim/regular em ambos os grupos: jovem (1.47) e de idosos (1.81), sendo 
mais significativo no grupo de idosos. Raça/etnia e estado civil não mostraram nenhum 
efeito na PES em ambos os grupos.  Quando ajustada para os fatores de risco primário
para DCNT, ter o IMC normal, mostra um fator de proteção na PES como ruim/regular no 
grupo jovem (0.43). Fumar não mostrou nenhum efeito na PES em ambos os grupos. 
Entretanto, beber parece afetar a PES em ambos os grupos, pois não beber aumenta o 
risco da PES como ruim/regular em ambos os grupos, mais acentuadamente no grupo de 
idosos - 1.75 e 2.61, respectivamente. Ser suficientemente ativo no lazer mostra um 
acentuado fator de proteção em relação à PES como ruim/regular no grupo de idosos 
(0.24), apresentando um efeito protetor no grupo jovem que desaparece quando ajustado. 
Já ser suficientemente ativo no transporte mostra um fator de proteção em relação à PES 
como ruim/regular apenas no grupo de idosos(0.40), como mostra a  tabela 7.
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É importante ressaltar os limites do atual estudo que utiliza o que o 
banco de dados originado pelo desenho da pesquisa da Pesquisa de Atividade 
Física em Recife (PAFR). A PAFR avaliou o efeito do Programa Academia da 
Cidade (PAC) nos níveis de atividade física da população de Recife. Neste sentido, 
no seu desenho foram considerados os bairros da cidade de Recife com e sem os 
centros do PAC, muito embora este tenha sua presença distribuída em todos os 
seis distritos administrativos de Recife.  Ao mesmo tempo, a PAFR foi uma 
pesquisa realizada por telefone segundo o modelo do VIGITEL, o qual usa 
telefones fixos; e, hoje, uma boa parcela da população de menor renda, substituiu 
a linha de telefone fixo por uma linha de telefone móvel, este fator pode ter limitado 
o acesso a esta população. Outra limitação do estudo foi causada pelo uso de um 
banco de dados de uma pesquisa já realizada e, portanto, não foi possível 
aumentar a mostra para eventuais compensações do número de indivíduos por 
faixa etária.
De modo geral em relação aos dados sócio-demográficos, os 
resultados deste estudo em relação ao gênero, mostraram que há uma 
predominância de mulheres (62,84%), contra 37,16% de homens. Em relação à 
idade, o grupo jovem - de 16 anos a 59 anos, representa 78,97% e o grupo de 
idosos - de 60 anos e mais, representa 21.02%, onde 70.93% são mulheres.   Os 
resultados encontrados estão em acordo com dos dados do IBGE de 2007, onde o 
percentual de mulheres na população é de 53,56%, aumentando com a idade para 
63%, sendo o percentual da população com 60 anos e mais de 10,1%. Além disto, 
os resultados encontrados também são semelhantes aos mostrados por outros 
estudos de base populacional sobre o envelhecimento, onde há um maior
percentual de mulheres que aumenta com a idade.  Do mesmo modo, em relação
às diferenças entre os dois grupos no referente à educação, onde no grupo jovem a 
maior parte tem o 2o grau ou   mais de educação formal (75.48%), enquanto no
77
grupo de idosos 55.90% têm menos que o 2o grau de educação formal. Entretanto, 
pelos dados do IDHM (ATLAS IDH/PNUD, 2013) houve nos últimos 10 anos uma 
queda sensível dos índices de educação de Recife, cujo era 0.894 em 2000, caindo 
para 0.698 em 2010. Ao mesmo tempo, em relação ao estado conjugal, difere dos 
resultados do estudo comparativo do  Projeto Bambuí (2002),   onde    1% dos 
jovens e 20% dos idosos referiram viver só; neste estudo, no grupo de idosos 
86.51% que referiram ser casados, viúvos ou separados, enquanto quase a metade 
do grupo jovem (43.72%) é de solteiros; mais semelhante ao SABE onde 86,8% 
dos idosos viviam acompanhados.
Em relação ao estado de saúde referido, o estudo atual também
mostrou resultados semelhantes a outros estudos sobre idosos, onde a mais 
prevalente DCNT referida foi a hipertensão, sendo em Bambuí (61,5%) e no SABE 
(53,3%).  No estudo atual, a prevalência da HA no geral da amostra é 30,41%, 
mais alta que a prevalência do país (23,3%) e do Nordeste (22,6%) 
(DATASUS/VIGITEL, 2010), mas semelhante ao ELSA (37,8%) (STEPTOE & 
MCMUNN, 2009). Similar a outros estudos de idosos, à PNAD e ao VIGITEL, 
aumentando com a idade, sendo no grupo jovem (23,45%) e no de idosos 
(56,74%), e mais frequente entre as mulheres em ambos os grupos, jovens 
(64.29%) e idosas (71,72%). Lembrando que a HA é um dos principais fatores de 
risco para  DCV e que é modificável a partir de mudanças de hábitos alimentares e 
físicos.
Já em relação à prevalência de DM, a amostra apresentou 7,1%, que 
é maior que a prevalência do país (6,3%) e do Nordeste (5,2%) (DATASUS/ 
VIGITEL, 2010), aumentando com a idade, chegando a 21,16% entre os idosos e 
mais prevalente entre as mulheres (57,34%). Embora estes resultados se 
assemelhem aos encontrados no estudo comparativo do Projeto Bambuí (2005), a
prevalência entre os idosos é maior do que o encontrado tanto no Bambuí (14,59%) 
como no SABE (17,9%). Neste aspecto dois fatores relevantes devem ser 
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considerados, o primeiro é a transição nutricional ocorrida nos últimos 30 anos, 
onde as diferenças entre o Nordeste e o Sudeste/ Sul desapareceram, convergindo 
para padrões semelhantes tendendo à obesidade (BENÍCIO et al, 2000; 
MONTEIRO et al, 2000; BATISTA FILHO & RISSIN, 2003) e, sabendo-se que o 
sobrepeso/obesidade é um dos fatores de risco para a DM, sendo que na amostra 
a prevalência é de 37,01%, isto tem relevância. O segundo, é que houve uma 
melhora acentuada dos índices de saúde de IDHM em Recife nos últimos 20 anos 
que foi de 0.676 em 1991 para 0.825 em 2010 (ATLAS IDH/ PNUD, 2013), o que 
em conjunto com as companhas do MS para maior diagnóstico e controle da DM, 
provavelmente se refletiu em um maior número de casos disgnosticados em
relação ao passdo e uma provável maior consciência da população em relação à 
saúde. 
  Quanto às DCV a prevalência da amostra é de 3,5%, aumentando 
com a idade, 11,19% entre idosos, sendo menor do que a do país de 13% 
(SCHMIDT et al, 2011), estando em acordo com o outros estudos de idosos, mas 
sendo menor do que o encontrado no SABE (19,5%). Lembrando entretanto, que a 
HA e a DM são fatores de risco para DCV e têm prevalências elevadas nesta 
amostra - 30,41% e 7,1%, respectivamente e aumentando com a idade.
Já a prevalência de osteoporose na amostra é de 7,28%, mais alta 
que a do país 5,2% (MALTA et al, 2011) e aumentando com a idade, 23,42% entre 
os idosos, sendo maior do que a referida no SABE (14,2%). Lembrando que esta é 
uma das maiores causas de fratura de fêmur  e bacia, sendo uma causa indireta de 
mortalidade entre a população de 60 anos e mais.
A prevalência do diagnóstico referido de pelo menos uma DCNT na 
amostra (43,42%) é mais alta que a prevalência no país (31,3%) e, em particular,
da região Nordeste (26,8%) (PNAD, 2008), aumentando com a idade. Os 
resultados mostraram uma prevalência de 35,44% no grupo jovem e 75,81% no 
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grupo de idosos, sendo mais prevalente entre as mulheres em ambos os grupos,
de jovens (64,06%) e de idosos (72,39%); estando em acordo com os resultados 
da PNAD e da maioria dos estudos longitudinais sobre o envelhecimento.
Entretanto, é menor do que o apresentado no estudo de COELHO FILHO & 
RAMOS, também no Nordeste, onde a prevalência de pelo menos uma DCNT era 
de 92,4% para a população de idosos da amostra. Pode-se considerar que a 
existência de uma diferença de quase dez anos entre os dois estudos esteja de 
alguma forma refletida nestes resultados, podendo indicar uma melhora nas 
condições de saúde da população de idosos neste período para a região Nordeste.
Isto também estaria em acordo com os dados do IDHM de Recife, os quais 
mostraram que em um período de 20 anos houve uma melhora acentuada dos 
índices de saúde de 0.676 em 1991 para 0.825 em 2010 (ATLAS IDH/ PNUD, 
2013). Ao mesmo tempo, é possível supor que com esta melhora, a população se 
tornou mais consciente so seu estado de saúde, o que pode se refletir no aumento 
do percentual das DCNT referidas.
Em relação à percepção do estado de saúde (PES), 37.84% da 
amostra referiram como ruim/regular, aumentando com a idade e maior entre as 
mulheres; sendo 34,61% no grupo jovem e 50% para o grupo de idosos e, entre as 
mulheres de ambos os grupos, jovens (70,84%) e idosos (75,35%). Estes dados 
são corroborados pelo indicador do número de dias no mês sem saúde (14-30 dias) 
elevado devido a problemas físicos e mentais (DSFM), 13.45%   no   geral    
dapopulação da amostra, aumentando para 16.71 no grupo de idosos. Observa-se 
ainda que o indicador Dias sem Saúde Física (DSF) aumenta significativamente no 
grupo de idosos para 21.24%. Os dados em relação à PES são semelhantes aos
apresentados pelo SABE, onde 53,8% referiram à saúde como regular/má, 
aumentando com a idade e mais frequente entre as mulheres; ressaltando que, 
mesmo dentre aqueles que referiram a saúde como muito boa/ boa, quando existe 
a presença de pelo menos uma limitação na AVD, esta diminui para metade.
Entretanto, já entre os idosos de Bambuí apenas 27,2% referiram à saúde como 
ruim/regular.
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Em relação às prevalências dos fatores de risco primários para DCNT, 
uma boa parte da população da amostra apresenta sobrepeso/obesidade (37.01%), 
sendo maior no grupo jovem (40.50%), enquanto no grupo de idosos é de 32.39%. 
Lembrando que o VIGITEL (2006-2011) e Monteiro et al (2001), mostraram que a 
prevalência de sobrepeso/obesidade aumenta entre os homens juntamente com o 
nível educacional, enquanto para as mulheres é o inverso, este é um fator  que 
deve ser considerado, posto que na amostra entre os jovens, 75.48% têm o 2o grau
ou mais de educação formal. Ao mesmo tempo, se considerarmos que o índice de 
educação do IDHM de Recife piorou em 2010 (0.698) em relação aos últimos 10
anos, mas o índice da renda melhorou (0.798), é possível supor que o aumento da 
renda tem um reflexo nestes dados. 
O consumo do tabaco é maior no grupo de idosos (40.70%), enquanto 
no grupo jovem é de 34.30%. Estes dados são similares aos descritos no estudo 
comparativo do Projeto Bambuí (2005), muito embora ambos não correspondam à 
tendência apresentada no VIGITEL 2006-2010, onde há um aumento no consumo 
de tabaco até 64 anos, decaindo em seguida. Entretanto, dois pontos devem ser 
considerados, o primeiro é que é possível que os resultados no grupo jovem da 
amostra sejam um reflexo das estratégias amplas empregadas para o controle do 
consumo do tabaco nos últimos anos pelo governo federal e, o segundo, é que 
deve ser lembrado que culturalmente há 40 anos atrás, existia um reforço indireto 
do hábito de fumar através de propagandas e outras imagens que pode estar 
refletido em um um maior percentual de fumantes no grupo de idosos.
Já em relação ao consumo de álcool, a prevalência da amostra é de 
35,64%, diminuindo com a idade; maior no grupo jovem (39.81%) e menor no 
grupo de idosos (20%). Estes resultados estão em acordo com os apresentados 
pelo VIGITEL 2006-2010, onde a prevalência do consumo do álcool é maior entre 
os jovens e entre os homens, com maior nível educacional e diminui com a idade.
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Quanto à atividade física, a maioria da amostra é insuficientemente 
ativa tanto no lazer (78,29%) quanto no transporte ou deslocamento (74,82%), 
sendo que a prevalência de ser insuficientemente ativo no transporte ou 
deslocamento é significantemente maior no grupo de idosos (87.44%).  No estudo 
comparativo de Bambuí (2005), a prevalência de inatividade aumentou com a idade 
e foi mais prevalente entre as mulheres, sendo de 10,3% e 28,3% entre homens, 
jovens e idosos, respectivamente; e de 13,7% e 38,7% entre mulheres jovens e 
idosas, respectivamente. O fato da prevalência de ser insuficientemente ativo tanto 
no lazer quanto no transporte ou deslocamento aumentar entre os idosos, também 
corresponde ao apresentado pelo VIGITEL (2006-2010), onde ser suficientemente 
ativo diminui com a idade entre os homens e é menor na faixa etária mais jovem e 
na mais idosa, entre mulheres.
Os resultados após o ajuste em análise multivariada para as 
associações entre os fatores sócio-demográficos e as DCNT, mostraram que ser 
homem idoso aparece associado a um maior risco para DCV (3.52), o que esta em 
acordo com os resultados do SABE e da PNAD, onde a prevalência de DCV é 
maior entre os homens, aumentando com a idade, sendo a causa mais comum de 
internação entre os idosos (CRIMMINS et al, 2011; DATASUS/VIGITEL, 2010; 
SCHMIDT et al, 2011;); entretanto, mostra uma associação de proteção em relação 
à OP (0.59), o que também esta em acordo com os estudos, lembrando que na
osteoporose há aspectos de gênero, posto que a menopausa aumenta o risco entre 
as mulheres com mais de 50 anos (CAMARGO et al, 2005; CAULEY et al, 2007; 
WHO, 2007).
Em relação à etnia, ser branco mostrou uma associação de proteção 
em relação à HA entre os idosos (0.54) e, também em relação à presença de pelo 
menos uma DCNT (0.44). Alguns estudos mostram uma maior prevalência de HA 
entre negros, mais frequente entre as mulheres (CHOR & LIMA, 2005; LESSA et al, 
2006; STEVENS et al, 2008).   Já entre os jovens,   ser   branco mostrou uma
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acentuada associação de risco para OP (4.0), isto é confirmado por estudos que 
mostram que o risco de OP é menor entre afrodescendentes de ambos os sexos 
(NIH/CONSENSUS, 2000; MARTINI et al, 2009; MALTA et al, 2011).
Em relação à educação, uma maior escolaridade (≥ 2o Grau) entre os 
jovens, mostrou várias associações de risco significantes com a HA (2.46), 
aumentando extremamente com a DCV (15.18) e a OP (11.56); já entre os idosos 
mostrou uma associação de risco significativamente maior em relação à DM (2.43), 
embora também significante para HA (1.79). Lembrando que a prevalência no 
grupo de jovens com ≥2o Grau é de 75,48%, isto é um dado relevante para o futuro, 
pois os fatores atuais não apontam uma perspectiva promissora de saúde para 
esta população no processo de envelhecimento. Entretanto, considerando que o 
índice de educação do IDHM de Recife piorou em 2010 (0.698) em relação aos 
últimos 10 anos, mas o índice da renda melhorou (0.798), é possível supor que o 
aumento da renda tenha um reflexo nestes dados.  
A maioria dos estudos mostra uma associação inversa a encontrada
neste estudo atual, pois a menor escolaridade esta associada a um maior risco 
para as DCNT e a PES como ruim/ regular. As associações entre baixa 
escolaridade e DM aparecem nos estudos de idosos, Bambuí e SABE, assim como 
no VIGITEL. E, segundo PIMENTEL & PELLEGRINI FILHO, a taxa de mortalidade
por diabetes entre aqueles com menor escolaridade é quatro vezes maior do que 
entre aqueles com maior escolaridade. Em relação à HA e a escolaridade, LESSA 
et al, já mostraram um aumento da HA associado ao aumento da escolaridade, 
mas este resultado difere dos estudos sobre idosos, do VIGITEL e HARTMANN
et al, que mostraram uma associação entre menor escolaridade e a HA, mais 
frequente entre as mulheres. 
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Entretanto, nas associações entre DCV e escolaridade, os estudos 
mostram no geral, uma associação entre uma maior escolaridade e um menor risco 
de DCV (MARMOT et al, 2003; ISHITANI et al, 2006; CRIMMINS et al, 2011). Em 
relação à OP, MARTINI et al, mostram uma associação de proteção entre maior 
escolaridade e OP, enquanto outros estudos mostram uma associação entre menor 
escolaridade e OP (COSTA-PAIVA et al, 2003; MALTA et al, 2011). Os resultados 
de diversos estudos mostram uma associação entre menor escolaridade e maior 
PES ruim/ regular (Bambuí; PNAD, 2008; VIGITEL, 2006-2010; CRIMMINS et al, 
2011). Lembrando que embora o índice de educação do IDHM de Recife tenha 
piorado em 2010 (0.698) em relação aos últimos 10 anos, o índice da saúde 
melhorou (0.825), sendo possível supor que o aumento da saúde tem um reflexo 
nestes dados em função do possível aumento do diagnóstico de DCNT.
O estado civil, como não solteiro, mostrou entre os jovens,
associações de risco significativamente maiores com DM (5.14), com DCV (4.02) e 
com OP (5.06), sendo mais discreta com a presença de pelo menos uma DCNT 
(1.82). Em relação à associação entre não solteiro e DM, o encontrado neste 
estudo não é corroborado pelos dados do Programa Nacional de Prevenção e 
Controle de Diabetes de Portugal, onde os solteiros têm um risco cinco vezes maior 
que os casados de terem DM (BOAVIDA et al, 2010); já em relação à associação 
entre não ser solteiro e DCV, LIMA et al, mostram que pacientes em processo de 
revascularização miocárdica casados têm maior autocuidado; e, em relação à 
associação entre não ser solteiro e OP, o estudo de MARTINI et al, mostrou uma 
associação entre não ser solteiro e o maior risco para osteoporose em ambos os 
sexos, para mulheres ≥ 45 anos e homens ≥ 65 anos. Quanto à associação entre 
não ser solteiro e a presença de pelo menos uma DCNT, além das razões 
conhecidas de uma maior prevalência entre as mulheres mostrada PNAD e no 
VIGITEL; bem como, uma maior prevalência de DCV entre os homens que 
aumenta com a idade , é possível supor que este resultado seja um reflexo disto.
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  Os resultados após o ajuste em análise multivariada para as 
associações entre os fatores sócio-demográficos e a PES, mostraram que ser 
homem jovem é um fator de proteção em relação à PES como ruim/regular (0.43),
o que é confirmado nos estudos de idosos – EPIDOSO, SABE, Bambuí - assim 
como, na PNAD, no VIGITEL e CRIMMINS et al, os quais mostram que a PES 
regular/ruim é mais frequente entre as mulheres, aumentando com a idade. Ser 
branco e não ser solteiro não mostraram associações em ambos os grupos, 
enquanto uma maior escolaridade (≥ 2o Grau) mostrou uma associação de risco
para PES ruim/regular em ambos os grupos, entre os jovens 1.47 e entre os idosos
1.81. Cabe ressaltar que, estudos sobre a PES mostram que este é um indicador 
confiável (MORIARTY et al, 2003; SOARES et al, 2010) e, particularmente 
importante,  entre os idosos; posto que estudos logitudinais populacionais, 
mostraram que as representações cognitivas de bem-estar e satisfação pessoal 
são mais efetivas para explicar e predizer comportamentos e sentimentos do que 
as condições objetivas de saúde, renda e nível educacional (RUDINGER e 
THOMAE, 1993). 
Os resultados após o ajuste em análise multivariada para as os 
fatores de risco e as DCNT, mostraram no grupo jovem, associações significativas 
de proteção entre IMC normal, DM (0.29), HA (0.28) e o diagnóstico de pelo menos 
uma DCNT (0.23). Estes dados se mostram em acordo com estudos que indicaram 
uma associação entre o aumento da circunferência do quadril, o 
sobrepeso/obesidade, HA e DM como fatores de risco para DCV, aumentando com 
a idade e a necessidade de mudança de estilo de vida (KANNEL et al, 1976;
SCHMIDT et al, 2003; SHAAN et al, 2004; HU et al, 2005; HASLAM & JAMES, 
2005; LESSA et al, 2006; NARKIEWICZ, 2006, KOLPEMAN, 2007; SAARISTO et 
al, 2008; STEVENS et al, 2008; BONAS & LEON, 2009). No estudo comparativo de 
Bambuí (2005) a DM mostrou associações de risco entre o aumento da 
circunferência do quadril e o aumento do colesterol entre os jovens e, entre os 
idosos, com o histórico familiar, o aumento da circunferência do quadril, 
sobrepeso/obesidade e altos níveis de trigliceridíos e colesterol.
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Já em relação à presença de pelo menos uma DCNT, os dados deste 
estudo estão em acordo com a PNAD e o VIGITEL, que apontam uma menor 
prevalência de DCNT entre os jovens, aumentando com a idade.
O consumo do tabaco não mostrou nenhuma associação no presente 
estudo, embora no estudo Bambuí tenha mostrado uma associação com menor 
escolaridade e, outros estudos, tenham mostrado associações com o aumento da
mortalidade, HA, DVC, CA e OP (DOLL et al, 2004; MARTINI et al, 2009; GLANTZ 
& GONZALEZ, 2011; GIOVINO et al, 2012). Cabe ressaltar que a ausência de 
qualquer associação entre fumar como um fator de risco para DCNT, 
provavelmente se deve ao fato de que o presente estudo é realizado a partir das 
DCNT, PES e fatores de risco referidos, enquanto os outros estudos mostram 
relação de associação entre os fatores de risco, DCNT e mortalidade.
O consumo do álcool mostrou associações com DM e DVC. Em 
relação à DM beber parece ter um efeito protetor entre os idosos, posto que entre 
aqueles que não bebem o risco para DM aumenta (2.55). Já em relação à DVC, 
beber mostra uma associação de proteção entre os jovens, posto que não beber 
apresenta um aumento de risco para DCV entre os que não bebem (2.53). Os 
dados relativos à DM e DCV podem ser corroborados pelos estudos que apontam 
que um pequeno consumo de álcool pode ser benéfico, embora a dose sugerida 
para as mulheres – uma taça de vinho, é menor do que para os homens – duas 
taças, por razões fisiológicas e reconhecendo-se as possíveis diferenças genéticas; 
entretanto, em relação à DM é desaconselhado o consumo do álcool em jejum
(GAZIANO et al, 1993; YUAM et al, 1997; RIMM et al, 1996; RIMM et al 1999;
RIMM et al, 2000; HINES & RIMM, 2001; TOMSON & LIP, 2006).  Este resultado 
esta em acordo com os resultados da PNAD e do VIGITEL que apontam que 
há um consumo abusivo do álcool maior entre homens e jovens, diminuindo com a 
idade.
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A atividade física no lazer (AFL) é considerada como um fator de 
risco quando insuficiente. A AFL mostrou entre os idosos, uma associação de 
proteção significativa entre ser suficientemente ativo no lazer e DCV (0.31). LEE et 
al, mostraram que a inatividade física é responsável por 5,8% das mortes 
prematuras por DCV e, segundo WEN & WU e KOKINOS, a inatividade física é 
hoje o segundo maior fator de risco para DCV. Ainda, segundo WEN et al, mesmo 
uma pequena quantidade de atividade física tem impacto positivo na saúde e na 
expectativa de vida, posto que a inatividade aumenta em 17% o risco de morte. Do 
mesmo modo, outros estudos mostram a importância da atividade física para os 
idosos para minimizar as perdas, melhorando e preservando a força muscular e a 
massa óssea; diminuindo o risco de DCV, perda de capacidade funcional e a 
mortalidade (POLLOCK et al, 2000; MATSUDO et al, 2001;  SHERPHARD, 2003; 
FITZGERALD et al, 2004; BRAITH & STEWART, 2006). Ressaltando ainda que, 
segundo MELZER e PARAYBA, há um maior risco de incapacidade funcional na
mobilidade para os idosos residentes em áreas urbanas e que as mulheres referem 
uma incapacidade funcional maior que os homens por viverem mais tempo e com 
diferentes doenças associadas (GURALNIK, 1997), estes dados são confirmados 
no estudo de gênero comparativo entre o Survey of Health, Ageing and Retirement 
(SHARE), o ELSA e o Health and Retirement Study (HRS) (CRIMMINS et al, 2008).
A atividade física no transporte ou deslocamento (AFT), é classificada 
como um fator de risco quando insuficiente. A AFT mostrou entre os jovens, uma 
associação de proteção entre ser suficientemente ativo na AFT e HA (0.56) e pelo 
menos uma DCNT (0.65). As associações de proteção em relação à HA e pelo 
menos uma DCNT, são corroborados pelo estudo de HAYASHI et al, onde há uma 
redução  do  risco  HA  de 12%  na caminhada para o trabalho acima de 10 minutos 
entre homens. Lembrando que segundo SATTELMAIR et AL e WEN et al, mesmo 
uma pequena quantidade de atividade física tem impacto positivo na saúde e na 
expectativa de vida, posto que a inatividade aumenta em 17% o risco de morte. 
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  Os resultados após o ajuste em análise multivariada para as os 
fatores de risco e a PES, mostraram no grupo jovem, uma associação de proteção 
entre IMC normal e PES ruim/regular (0.43). O uso do Tabaco não mostrou 
associação em ambos os grupos, enquanto beber mostrou uma associação em 
ambos os grupos, posto que não beber aumenta o risco da PES ruim/regular, entre 
jovens (1.75) e entre idosos (2.61), mais acentuadamente nos idosos. A PES 
ruim/regular entre aqueles que fazem uso excessivo do álcool, pode estar 
associada aos danos diretos ou indiretos causados por este consumo (WHO, 
2009); ao mesmo tempo, este resultado esta em acordo com os resultados da 
PNAD e do VIGITEL que apontam que há um consumo abusivo do álcool maior 
entre homens e jovens, diminuindo com a idade. Já em ser suficientemente ativo 
no lazer e no transporte ou deslocamento mostrou uma associação de proteção 
significativa com a PES entre os idosos - 0.24 e 0.40, respectivamente. 
Estes resultados de PES estão em acordo com o mostrado pelo
EPIDOSO, onde existe uma associação entre PES pessimista e o aumento do risco 
de perda da capacidade funcional; assim como o Projeto Bambuí e o SABE, 
mostraram que há um aumento da PES como ruim/regular associada à perda da 
capacidade funcional. E, considerando-se que mesmo uma pequena quantidade de 
AF traz benefíficios à saúde (WEN et al, 2011), este efeito pode ser mais relevante 
entre os idosos à medida em que os ganhos relacionados à AF tenham um impacto 
positivo na manutenção da capacidade funcional como apontado nos estudos 
logitudinais. O ELSA também mostrou que o bem estar psicológico esta associado 
a ser fisicamente ativo e à manutenção da capacidade cognitiva, entre outros 
fatores (BANKS et al, 2012).
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Capitulo 8.  CONCLUSÃO
De modo geral os resultados sócio-demográficos mostraram uma alta 
prevalência de mulheres aumentando com a idade, um maior nível educacional e 
de solteiros entre os jovens. Ressaltando que este estudo é baseado em dados 
referidos, estes resultados se mostraram em acordo com estudos longitudinais 
populacionais no relativo às características de gênero no envelhecimento e na 
menor escolaridade entre os idosos do que entre os jovens. Entretanto, 
diferentemente do estudo comparativo do Projeto Bambuí, a maior parte dos jovens 
é de solteiros. 
Em relação às DCNTs, a mais prevalente é a hipertensão, 
apresentando um alto percentual em ambos os grupos, aumentando com a idade e 
mais prevalente entre as mulheres. A DM apresentou uma prevalência menor entre 
os jovens, aumentando com a idade e mais prevalente entre as mulheres. Os
resultados estão em acordo com os estudos longitudinais populacionais 
internacionais, o Projeto Bambuí e o SABE. A DCV e a OP são mais prevalentes 
entre os idosos.  Há uma alta prevalência de pelo menos uma DCNT referida em 
ambos os grupos, aumentando com a idade e mais prevalente entre as mulheres. A 
PES ruim/regular é prevalente em ambos os grupos, mais alta entre os idosos e 
mais frequente entre as mulheres. 
Em relação aos fatores de risco primários o consumo de tabaco é 
mais prevalente entre os idosos, enquanto o consumo de álcool é mais prevalente 
entre os jovens. O sobrepeso/obesidade é prevalente em ambos os grupos, sendo 
maior entre os jovens. Não ser suficientemente ativo no lazer tem uma alta 
prevalência em ambos os grupos; bem como ser insuficientemente ativo transporte 
ou deslocamento, porém é maior entre os idosos. Estes resultados estão em 
acordo com os estudos populacionais longitudinais.
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Quando analisadas as associações entre os fatores sócio-
demográficos e DCNT, os resultados mostraram que ser homem idoso tem 
associação de risco para DCV e de proteção em relação à OP. Ser branco mostrou 
uma associação de proteção em relação à HA e ao diagnóstico de pelo menos uma 
DCNT entre os idosos; entre os jovens,  aumenta o risco de OP. Em relação à 
escolaridade, uma maior escolaridade mostrou associação de risco em ambos os 
grupos; entre os jovens, um aumento do risco para HA, DCV e OP; entre os idosos, 
um aumento do risco para DM e HA. Já não ser solteiro mostrou uma associação 
de risco de DM, DCV e o diagnóstico de pelo menos uma DCNT, entre os jovens.
Quando analisadas as associações entre os fatores sócio-
demográficos e PES, os resultados mostraram que ser homem jovem é um fator de 
proteção para PES ruim/regular.  Ser branco não mostrou associação em ambos os 
grupos,  entretanto uma maior escolaridade mostrou uma associação de risco para 
PES ruim/regular em ambos os grupos.
Em relação às associações entre os fatores de risco primário e DCNT, 
os resultados mostraram uma associação de proteção significativa entre o IMC  
normal e DM,  HA e o diagnóstico  de pelo menos uma DCNT, onde ter o IMC 
normal diminui o risco em aproximadamente 80% no grupo jovem. O tabagismo 
não mostrou nenhuma associação em ambos os grupos, enquanto o consumo do 
álcool mostrou uma associação  de risco em relção àqueles que não bebem e DCV 
entre os jovens; entre idosos com a DM. Já ser suficientemente ativo no lazer 
mostrou uma associação de proteção em relação à DCV, diminuindo o risco em 
80% no grupo de idosos e ser suficientemente ativo no transporte ou 
deslocamento, mostrou uma associação de proteção em relação a HA, diminuindo 
o risco em 44% e no diagnóstico de pelo menos uma DCNT diminuindo o risco em 
35% no grupo jovem.
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As associações entre os fatores de risco primário e a PES,  
mostraram que há uma associação de proteção entre o IMC normal e o menor risco 
da PES ruim/regular, pois este risco diminui 57% entre os jovens com IMC normal. 
Já beber aumenta o risco da PES ruim/regular mais de duas vezes e meia entre os 
idosos e 75% entre os jovens.  Ser suficientemente ativo no lazer e no transporte 
diminui em 76% e 60%, respectivamente, o risco da PES ruim/regular entre os 
idosos.
  Parece ser um dado relevante o fato de que a atividade física (AF)
seja no lazer ou no transporte, esteja associada de forma positiva à saúde, seja no 
grupo jovem ou no de idosos. Em relação ao grupo jovem é um fator de proteção 
associada à HA e ao diagnóstico de pelo menos uma DCNT e no de idosos 
associada à DCV. E, ao mesmo tempo, o fato da AF estar fortemente associada 
com uma melhor PES para o grupo de idosos; sugere a existência de um o impacto 
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Apêndice II.   Questionário de Avaliação dos Índices de Atividade Física de Recife, 
                    Pernambuco.
1. Réplica XX número de moradores XX número de adultos XX
2. Bom dia/tarde/noite. Meu nome é XXXX. Estou falando do Ministério da Saúde, o número do seu 
telefone é XXXX?
 sim  não – Desculpe, liguei no número errado.
3. Sr(a) gostaria de falar com o(a) sr(a) NOME DO SORTEADO. Ele(a) está? 
sim 
 não - Qual o melhor dia da semana e período para conversarmos com o(a) Sr(a) NOME DO SORTEADO?
 qualquer dia  entre 7 e 8 horas
 segunda  manhã
 terça  tarde
 quarta  noite




 residência a retornar. Obrigado(a), retornaremos a ligação. Encerre.
                                                           
3.a Posso falar com ele(a) agora?  sim 
  não - Qual o melhor dia da semana e período para conversarmos com o(a) Sr(a) NOME DO   
SORTEADO?
 qualquer dia  entre 7 e 8 horas
 segunda  manhã
 terça  tarde
 quarta  noite




 residência a retornar. Obrigado(a), retornaremos a ligação. Encerre.
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4. O(a) sr(a) foi informado sobre a avaliação que o Ministério da Saúde está fazendo?
 sim (pule para q5)
 não - O Ministério da Saúde juntamente com a Secretaria Municipal de Saúde do Recife e a 
Universidade Federal do São Paulo estão avaliando as condições de saúde da população brasileira 
e o seu número de telefone e o(a) sr(a) foram sorteados para participar desta avaliação. A entrevista 
deverá durar cerca de 10 minutos. Suas respostas serão mantidas em total sigilo e serão utilizadas 
apenas para fins desta avaliação, sem riscos ou danos. Caso o(a) sr(a) queira, poderá desistir de 
participar durante a entrevista. A entrevista será gravada e após o controle de qualidade dos dados 
apagada. Caso tenha alguma dúvida sobre a pesquisa, poderá esclarecê-la diretamente na sede da 
Secretaria de Saúde do Recife, no telefone: (081) 3423-9310, de segunda a sexta-feira, das 8:00h as 
17:00h ou na Secretaria de Vigilância em Saúde - MInistério da Saúde em Brasília (61-33153784). 
O(a) sr(a) gostaria de anotar o telefone agora ou no final da entrevista?  
5. Podemos iniciar a entrevista?
 sim (pule para q6)
 não - Qual o melhor dia da semana e período para conversarmos?
 qualquer dia  entre 7 e 8 horas
       segunda  manhã
 terça  tarde
 quarta  noite




 residência a retornar. Obrigado(a), retornaremos a ligação. Encerre.
q6.   Qual sua idade? (só aceita  16 anos e < 150) ____ anos                                          
q7.   Sexo: ( ) masculino ( ) feminino
8. Até que grau o(a) sr(a) estudou? (q8a) 8b. Qual a última série (ano) que 
o(a) sr(a) completou? (q8b)
1 curso primário ou fundamental 1 1
2 curso ginasial  2 2
3 1º grau  3 3
4 2º grau ou colégio ou técnico  4 4
5 supletivo de 2º grau  5 5
6 supletivo de 1º grau  6 6
7 curso superior  7 7
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8 pós-graduação 8 8 ou mais
888 não sabe  888 não sabe
9 nunca estudou
Nas próximas questões, vamos perguntar sobre suas atividades físicas do dia-a-dia. Em todas as 
perguntas sobre atividade física, responda somente sobre aquelas atividades que duram pelo menos 10 
minutos seguidos. 
Primeiro, eu gostaria de falar somente sobre as atividades físicas que você faz no seu tempo livre. 
q9. Quantos dias por semana você faz caminhadas no seu tempo livre?
0 nenhum (PULE PARA A INSTRUÇÃO ACIMA DA QUESTÃO 11)






7 7 (todos os dias)
q10. Nos dias em que você faz essas caminhadas, quanto tempo no total elas duram por dia?
__ __ __ minutos         888 não sabe  
777 não informou
Atividades físicas de intensidade média são aquelas que fazem você cansar um pouco, 
aumentar um pouco batimentos do coração e suar um pouco. 
q11. Quantos dias por semana você faz atividades físicas de intensidade média, sem contar 
as caminhadas, no seu tempo livre? Por exemplo.: nadar ou pedalar em ritmo médio, praticar 
esportes por diversão, etc.
0 nenhum (PULE PARA A INSTRUÇÃO ACIMA DA QUESTÃO 13)






7 7 (todos os dias)
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q12. Nos dias em que você faz essas atividades, quanto tempo no total elas duram por dia?
__ __ __ minutos                888 não sabe  
777 não informou                                                                              
Atividades físicas intensas são aquelas que fazem você cansar bastante, aumentar os 
batimentos do coração e suar bastante. 
q13. Quantos dias por semana você faz atividades físicas intensas no seu tempo livre? Por 
exemplo.: correr, fazer ginástica de academia, pedalar rápido, praticar esportes competitivos, etc.
0 nenhum (PULE PARA A INSTRUÇÃO ACIMA QUESTÃO 15)






7 7 (todos os dias)
q14. Nos dias em que você faz essas atividades, quanto tempo no total elas duram por dia?
__ __ __ minutos 888 não sabe  
777 não informou                                                                              
Agora eu gostaria que você pensasse como você se desloca de um lugar ao outro. Pode ser a ida e 
vinda do trabalho, colégio, universidade ou qualquer outro lugar. Lembre-se que somente queremos 
saber de atividades que duram 10 ou mais minutos seguidos. 
q15. Quantos dias por semana você usa a bicicleta para ir para o trabalho, colégio, 
universidade ou outro lugar?
0 nenhum (PULE PARA A QUESTÃO 17)






7 7 (todos os dias)
117
q16. Nesses dias, quanto tempo no total você pedala por dia?
__ __ __ minutos
888 não sabe  777 não informou
q17. Quantos dias por semana você caminha para ir e voltar do trabalho, colégio, 
universidade ou outro lugar?
0 nenhum (PULE PARA A QUESTÃO 19)






7 7 (todos os dias)
q18. Nesses dias, quanto tempo no total você caminha por dia?
__ __ __ minutos
888 não sabe  777 não informou
Agora vamos falar sobre programas de atividade física.
q19. No último ano, você ouviu falar de algum programa ou projeto comunitário que incentive a prática 
de atividades físicas?
1(   ) não,
2(   ) sim,
888 não sabe
777 não quis informar
q20. Você já viu alguma aula ou atividade do programa Academia da Cidade?
1(   ) não
2(   ) sim (pule p/ 22)
888 não sabe
777 não quis informar    
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q21. Você já ouviu falar do programa Academia da Cidade?
1(   ) não (pule p/ 29)
2(   ) sim
888 não sabe (pule p/ 29)
777 não quis informar (pule p/ 29)      
q22. Você já participou do programa Academia da Cidade?
1(   ) não (pule p/ 27)
2(   ) sim,
888 não sabe  (pule p/ 27)
777 não quis informar  (pule p/ 27)      
q23. Você ainda participa do programa Academia da Cidade?
1(   ) não,
2(   ) sim, (pule p/ 26)
888 não sabe
777 não quis informar
q24. Por quanto tempo você participou do programa Academia da Cidade?
1(   ) mais de 1 ano
2(   ) entre 6 meses e 1 ano
3(   ) entre 3 e 6 meses
4(   ) entre 1 e 3 meses
5(   ) menos de 1 mês
888 não sabe
777 não quis informar
q25. Por que você parou de participar do programa Academia da Cidade?
1(    ) falta de tempo
2(    ) local da Academia era distante de onde moro ou trabalho
3(    ) local da Academia da Cidade era perigoso- tinha medo de ser vitima de crime
4(    ) perdi o estimulo – faltou motivacao
5(    ) fiquei doente e/ou medico proibiu
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6(    ) nao gostei da ginastica ou exercicicio (atividade fisica)
80(    ) outro motivo 
       888  não sabe               
       777 não quis informar  
PULE PARA A PERGUNTA 29.
SOMENTE PARA AQUELES QUE PARTICIPAM ATUALMENTE DO PROGRAMA
q26. Há quanto tempo você participa do programa Academia da Cidade?
1(   ) mais de 1 ano
2(   ) entre 6 meses e 1 ano
3(   ) entre 3 e 6 meses
4(   ) entre 1 e 3 meses
5(   ) menos de 1 mês
888 não sabe
777 não quis informar
SE A PESSOA JÁ PARTICIPOU OU PARTICIPA DO PROGRAMA, PULE PARA A PERGUNTA 29.
q27. Você já pensou em participar do programa Academia da Cidade?
1(   ) não, 
2(   ) sim, (pule p/ 29)
888 não sabe
777 não quis informar
q28. Por que você nunca pensou em participar do programa Academia da Cidade?
1(    ) falta de tempo
2(    ) local da Academia e distante de onde moro ou trabalho
3(    ) local da Academia da Cidade e perigoso- tenho medo de ser vitima de crime
4(    ) faltou estimulo ou motivacao
5(    ) sou doente e/ou medico proibiu
6(    ) nao gosto de ginastica ou exercicio (atividade fisica)
80(   ) outro   motivo_________________________________________________
888 não sabe
      777 não quis informar
Agora gostaríamos de saber sobre seu estado de saúde.
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q29. O(a) sr(a) classificaria seu estado de saúde como:
5(  ) excelente,
4(  ) muito bom, 
3(   ) bom,
2(  ) regular ou
1(  ) ruim 
888 não sabe
777 não quis informar
q30. Por quantos dias nos últimos 30 dias sua saúde física não esteve boa? 
__ __ dias
888 não sabe
777 não quis informar
q31. Por quantos dias nos últimos 30 dias sua saúde mental, emocional não esteve boa? 
__ __ dias
888 não sabe
777 não quis informar
q32. Por quantos dias nos últimos 30 dias sua saúde física ou mental, emocional atrapalhou você de 
realizar as atividades normais do dia-a-dia? 
__ __ dias
888 não sabe
777 não quis informar
q33. Algum médico já lhe disse que o(a) sr(a) tem pressão alta? 
2 sim 1 não 9 não lembra
q34. E diabetes, açúcar no sangue?
2 sim 1 não 9 não lembra 
q35. E infarto, derrame ou acidente vascular cerebral (AVC)?
2 sim 1 não 9 não lembra 
q36. E colesterol ou triglicérides alto? 
2 sim 1 não 9 não lembra 
q37. E osteoporose, fraqueza nos ossos?
2 sim 1 não 9 não lembra 
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q38. O(a) sr(a) fuma atualmente?
2 sim – (pule para 40)
1 não 
q39. O(a) sr(a) já fumou?
2 sim
1 não
q40. Alguma vez o(a) Sr.(a) sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida ou parar de beber?
2 sim
1 não
4 não bebo (pule para 44)  
q41. As pessoas o (a) aborrecem porque criticam o seu modo de beber?
 sim
 não
q42. O(A) Sr.(a) se sente culpado pela maneira com que costuma beber?
2 sim
1 não
q43. O(A) Sr.(a) costuma beber pela manhã para diminuir o nervosismo ou a ressaca?
2 sim
1 não
q44. Qual o seu peso? (SE NÃO SOUBER INFORMAR, PEDIR UM VALOR APROXIMADO)
__ __ __ kg 888 não sabe  777 não quis informar
q45. Qual a sua altura? (SE NÃO SOUBER INFORMAR, PEDIR UM VALOR APROXIMADO)
__ , __ __ m 888 não sabe  777 não quis informar
q46. Qual seu estado civil atual?
1(  ) solteiro
2(  ) casado/ juntado
3(  ) viúvo
4(  ) separado/divorciado
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q47. A cor de sua pele é:
1(  ) branca 
2(  ) negra 
3(  ) parda ou morena
4(  ) amarela (apenas ascendência oriental)
5(  ) vermelha (confirmar ascendência indígena)
888 não sabe
777 não quis informar
Agora nós já estamos no final do questionário. Vamos falar sobre o ambiente perto da sua casa. 
Sempre que eu disser perto da sua casa, quero dizer em lugares para os quais você consegue ir 
caminhando em menos de 15 minutos. 
Agora vamos falar das ruas do seu bairro.
q48. Existem calçadas na maioria das ruas perto de sua casa?
1(  ) não (pule p/ 50)
   2(  ) sim
q49. Como você considera as calçadas perto de sua casa para caminhar?
3(   ) boas
2(   ) regulares
1(   ) ruins
q50. Qual a quantidade de áreas verdes (com árvores) perto de sua casa? (parques, praças ou ruas)
3(  ) grande
   2(  ) média
1(  ) pequena
q51. As ruas perto de sua casa são planas, sem subidas e descidas?
3(  ) sim, todas
   2(  ) sim, a maioria
1(  ) não (ou a minoria)
q52. Existem locais com acúmulo de lixo perto de sua casa?    
3(  ) sim, muitos
   2(  ) sim, poucos (ou alguns)
1(  ) não
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q53. Existem locais com esgoto a céu aberto perto de sua casa?
3(  ) sim, muitos
   2(  ) sim, poucos (ou alguns)
1(  ) não
AGOR A VA MOS FA LAR  SO BR E O TR Â NS I TO E A  SEG U R ANÇA P ER TO D E SU A C ASA
q54. O quanto o trânsito de carros, ônibus, caminhões e motos atrapalha a prática de caminhada ou o uso de 
bicicleta perto de sua casa?
        3(  ) atrapalha muito
   2(  ) atrapalha um pouco
1(  ) não atrapalha
q55. As ruas perto de sua casa são bem iluminadas à noite?     
3(  ) sim, todas
2(  ) sim, mas não todas
1(  ) não
q56. Durante o dia, você acha seguro caminhar, andar de bicicleta ou praticar esportes perto de sua casa?
3(  ) muito seguro
       2(  ) mais ou menos seguro
         1(  ) perigoso / muito perigoso
q57. Durante a noite, você acha seguro caminhar, andar de bicicleta ou praticar esportes perto de sua casa?
        3(  ) muito seguro
   2(  ) mais ou menos seguro
1(  ) perigoso / muito perigoso
q58. Existem muitos assaltos, roubos na região onde você mora?
        3(  ) sim,muitos
   2(  ) sim, mas não muitos
1(  ) não, raramente
Agora vamos falar sobre a distância da sua casa para alguns lugares. 
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59. Caso você fosse caminhando, quanto tempo levaria da sua casa até os seguintes 
lugares? 
q59_1Parque Não tem (999) __ __ __ minutos
q59_2Praça Não tem (999) __ __ __ minutos
q59_3Local para caminhar Não tem (999) __ __ __ minutos
q59_4Academia de ginástica ou musculação Não tem (999) __ __ __ minutos
q59_5Clube Não tem (999) __ __ __ minutos
q59_6Quadra de esportes Não tem (999) __ __ __ minutos
q59_7Campo de futebol Não tem (999) __ __ __ minutos
q59_8Ponto de ônibus Não tem (999) __ __ __ minutos
q59_9Farmácia Não tem (999) __ __ __ minutos
q59_10Padaria Não tem (999) __ __ __ minutos
q59_11Banco Não tem (999) __ __ __ minutos
q59_12Bar Não tem (999) __ __ __ minutos
q59_13Feira Não tem (999) __ __ __ minutos
q59_14Supermercado Não tem (999) __ __ __ minutos
q59_15Mercadinho Não tem (999) __ __ __ minutos
q59_16Restaurante Não tem (999) __ __ __ minutos
q59_17Praia Não tem (999) __ __ __ minutos
q60. Além deste número de telefone, tem outro número de telefone fixo em sua casa? (não vale extensão)
2 sim 1 não – (agradeça e encerre)
q61. Se sim: Quantos no total?   ____números ou linhas telefônicas
Sr(a) XXXXXXXXX Agradecemos pela sua colaboração. Se tivermos alguma dúvida voltaremos 
a lhe telefonar. 
Se não anotou o telefone no início da entrevista, gostaria de anotar o número de telefone da 
sede da Secretaria de Saúde do Recife ou da Secretaria de Vigilância em Saúde - MInistério da 
Saúde em Brasília ?
Se sim: O número do telefone da sede da Secretaria de Saúde do Recife é (81)3423-9310 
e o da Secretaria de Vigilância em Saúde -MInistério da Saúde em Brasília é
  (0xx61) 33153784. 
Observações (entrevistador): 
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
